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I. 


Nachruf auf E. Hitzig 1 ) 

anlassllch der Aufstellung des Hitzig-Denkmales in der 
Hallenser Klinik fdr Geistes- nnd Nervenkranke. 

Von 

Prof. Dr. G. Anton-Halle. 

Einer von den wenigen Geschichtsforschem der Heilkunde schrieb 
vor kurzem die Worte: dass im Reicbe des Gejstes das Abtragen von 
Ehrenschulden niemandem hdheren Gewinn bringe, als dem pflicht- 
bewussten Schuldner; die denkende Anerkennung und die piet&tvolle 
Erinnerung an bevorzugte Geister erweitert und vertieft den eigenen 
Ideenkreis, sie beregt und steigert die eigene Schaffenslust 2 ). 

Solche Dankesschuld wollen wir beute zum Ausdruck bringen gegen- 
uber dena Forscher und Arzte, gegentiber dem Lehrer, endlich aber auch 
gegeniiber dem Griinder und Miterbauer der Hallenser Nervenklinik, 
dem Altmeister Geheimrat Prof. Dr. Eduard Hitzig. Ein Leben grosser 
und ehrlicher Plage liegt hinter ihm, ein Leben, in dem der Acht- 
stundentag der Arbeit t&glich verdoppelt wurde, aber auch ein Leben 
so erfolgreich an Arbeitsfriichten, dass sein Name durch alle Kultur- 
staaten dringt, und dass die Freude am Gelingen ihm einen gerechten 
Lebenslohn fiir alle Zeiten verbtlrgte. Sein Bildnis soli die wechselnde 
Aerztegeneration aufrufen zu beharrlicher, ernster Arbeit, denn er war 
Arbeiter und er bleibt ftir die Zukimft ein wissenschaftlicher Arbeit- 
geber. Das Bildnis soli nicht nur in den Hallen der Klinik wohnen, 
sondern Platz linden und regsam weiterleben in den Seelen des neuen 
Nachwuchses in unserer Alma mater. An dieses Bild kntipft sicb nicht 
nur unverftusserlich die Erinnerung an ausdauemde uud erfolgreiche 
Arbeit, sondern auch die stete Veranlassung, liber die hochsten Probleme 


1) Siehe auch den trefflichen Nckrolog von Wollenbcrg, Arch. f. Psych. 
Bd. 43. 

2) Neuburger, Gehirnphysiologic vor Flourens. 

Arehir f. Psyehiatrie. Bd. 54. Heft 1. j 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



2 Dr. G. Anton, 

<ler Menschheit nachzudenken, soweit sie auf dem Wege der Tatsachen 
erfassbar sind. 

Die hohe Begabung ist nach neueren Forschungen nicht gerade ein 
Geschenk an ein Individuum, sondern in einzelnen Familien mehrfach 
vorhanden. Auch Eduard Hitzig entstammt einer Familie, in welcher 
schon wiederholt hervorragende und verdienstvolle Manner fiir den Staat 
erwuclisen. So der Vater Friedrich Hitzig, Prasident der konigl. 
Akademie der Kiinste, der Grossvater J. Eduard Hitzig. Kriminal- 
Gerichtsdirektor in Berlin. Gewiss war es fiir die koniplizierte und 
schwere Lebeusaufgabe Hitzig’s auch von Bedeutung, dass seine geistig 
hochstehende Gemahlin, die Tochter des Marburger Professors Ranke, 
ihn als treue Lebensgefahrtin unterstiitzte. Es ist ja bekannt, dass 
geistig minderwertige Frauen mit Naturgewalt auf ihr Niveau herab- 
ziehen, aber ebenso bemerkenswert ist hier das Gegenteil, dass geistig 
regsame mitstrebende Frauen den Arbeitserfolg erhohen und als stetiger 
Kraftzuwachs wirken und veredeln. So wie Griesinger und West- 
phal kam Hitzig als Internist in die Psychiatrie, und es scheint wolil, 
dass dieses Fundamentalfach die richtige Vorbildung fiir den Psychiater 
darstellt. 

Als der Forscher Hitzig an die Arbeit ging, die ihn ein Leben 
lang beschaftigen sollte, da gehorte ein nachhaltiger Willensimpuls da- 
zu, die vorhandenen Hindernisse zu beseitigen und zu Ubersteigen. Die 
Lehre, dass Einzelfunktionen des Gehirns an einzelne Orte dieses Organs 
gebunden sind, war vorher durch Gall und Spurzheim verkiindet 
worden. Diese genialen Forscher verkannten aber die hohe Bedeutung 
des Experiments; die Einzelfunktionen, welche sie lokalisieren wollten, 
waren bereits sehr koniplizierte Tfitigkeitsformen, welche sich nach 
unseren heutigen Anschauungen nicht streng lokalisieren lassen; trotz 
aller Wertschatzung muss es gesagt sein, dass sie abstrakte Begriffe in 
Realitaten verwandeln wollten und deren Sitz im Him und am Schiidel 
suchten. 

Die gauze Methodik verursachte eine naturliche Gegenwehr der 
exakten Forscher, insbesondere eines gebietenden Geistes, des Phvsio- 
logen Flourens. Dieser hatte die Experimentalmethodik auf ungeahntc 
Hohe gebracht und im Verein mit seinen Mitarbeitern bereits die Be¬ 
griffe der Bewegungskoordination und der Assoziation der Nervenfunk- 
tionen als bleibende Bereicherung geschaffen. Die letzteren Begriffe 
drAngten ihn davon ab, eine Lokalisation einzelner Hirnfunktionen au- 
zuerkennen. Folgendes Zitat mag die damals herrschende Lehre skizzieren: 
„Die Gehirnteile nehmen mit der ganzen Masse teil bei der kompletten 
Austibung der HirntJUigkeit; es bestelit kein gesondertes Zentrum weder 
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lur die Wahrnehmungen noch fiir die seelische T&tigkeit und das seelische 
Vermogen.“ Zur daraaligen Zeit war es auch ein wissenschaftliches 
Dogma, dass die Oberflfiche der Gehimhalbkugeln auf direkte Reize hin 
unerregbar sei. 

Es war daher eine schwierige und mutige Tat, als Hitzig im 
Jahre 1874 mit seinem Mitarbeiter Fritsch im Gegensatz zu fast 
alien respektablen Forschem nachwies, dass mittelst kleinster Strome 
an einzelnen Stellen der Gebimrinde bestimmte Bewegungskomplexe 
ausgelost werden, dass also einzelne Teile der Grosshirnwindungen ver- 
sehiedenwertige Funktionen zu erftillen haben, dass die Teile der Gehim- 
oberflache verschiedenwertig sind. Weiterhin brachte Hitzig den sicheren 
Beweis, dass nur die vorderen Himteile bei ihrer Reizung Bewegung 
erregen, wahrend die hinteren Hirnteile damit nicht in direktem Bc- 
zuge stehen. Die Einzelbewegungen konnten auf der Hirnoberflftche 
teils durch Reizversuche, teils durch Abtragung einzelner Teile immer 
scharfer und umschriebener lokalisiert werden. Bald wurden durch be- 
rufenste Forscher (Exner und Paneth, Ferrier, Marique), besonders 
von Munk die Resultate Hitzig’s bestatigt und erweitert. [Hitzig 
selbst teilt ilbrigens mit, dass in diesen Forschungen Panizza voran- 
gegangen war (1855) und dass die italienische Schule hierin weiter¬ 
hin Grosses geleistet hat.] Trotzdem verfiel Hitzig nicht in den alten 
Fehler, die einzelnen Funktionen ganz beziehungslos zu anderen Zentren 
zu lokalisieren, auch nicht in den Fehler, die von den Psychologen auf- 
gestellten einzelnen „Verm6gen der Seele u an umschriebene Stellen der 
Gehimoberflache zu binden. In seinen vielfachen Publikationen wurde 
bereits hSufig die Frage diskutiert, wie denn die einzelnen elementaren 
Zentren miteinander in Konnex treten und wie durch diesen Konnex 
der Zentren die komplizierteren Gehimfunktionen zustande kommen. 
Gerade in neuerer Zeit ist in der klinischen Forschung die Frage des 
Zusammenwirkens mehrerer Komplexe von Rindenfeldern basierend 
auf Hitzig's Experimenten und ErwSgungen stark in den Vordergrund 
getreten. Weiterhin hat Hitzig bei seinen Experimenten den innigen, 
wahrscheinlich einheitlichen Vorgang eruiert, welcher dem Zustande- 
kommen der Empfindung und der Bewegung im Gehime zugrunde liegt. 
Er lokalisierte im Gehirne nicht einfach die Innervation der Bewegung, 
sondem die Empfindungen der Bewegung und deren bleibendes Residuum, 
die Bewegungsvorstellungen. Gerade die Empfindungen iiber Spannung 
und LageSnderung der Muskulatur, also der Muskelsinn, wurde von ihm 
eingehend durch klinische Forschung und durch Tierexperiment vielfach 
erbrtert und geprflft. Er baute damit eine allm&hliche Stufe von den 
einfachen Empfindungen der Bewegung bis zur Wiedergabe der Be- 

1* 
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Dr. G. Anton, 


Digitized by 


wegungen, welche in unendlicher Abstufung durch and ere Sinneswahr- 
nehmungen modifiziert, schliesslich als seelisch erregte, als psycho- 
motorische Bewegungen (Hartley) in Erscheinung treten. 

Fttr die Geschichte der deutschen Medizin ist es eine bemerkens- 
werte Tatsacbe, dass fast gleichzeitig mit Hitzig ein tiefer Denker den 
Bau und die Landkarte des Menschenhimes studierte und von diesem 
Gebiete aus Hitzig’s Resultate gesttltzt hat. Es hat Meynert im Be- 
ginne der 70 er Jahre nachgewiesen, dass die motorisch (mit' den 
Muskeln) verbundenen Gehimbahnen ins Vorderhim ziehen, und dass 
die zentralen Leitungen fttr die Sinnesorgane in den hinteren Partien 
des Grosshims endigen; dass der Bau der Gehirnrinde vielfach drtlich 
verschieden ist, was auf eine verschiedene Ttttigkeit hinweist. Er lehrte, 
dass erst die reflektorischen und automatischen Bewegungen auftreten, 
und dass zum grossen Teil mittels der Bewegungsgeftthle erst allmfihlich 
vom Grosshim aus die Wiedergabe der Bewegungskomplexe, der be- 
wussten Bewegungsimpulse, erfolgt. Diese Auffassung der komplizierten 
Bewegungsph&nomene und Bewegungsinnervationen des Menschen finden 
sich heute wie ein alter fester Besitz in den besten Lehrbttchern der 
Psychologic dargestellt, mitunter ohne die Mitarbeit der beiden bevor- 
zugten Geister aus der Psychiatric erkennen zu lassen. Ein grosser 
Gewinn wurde durch diese Mttglichkeit, die Bewegungsstttrungen zu 
lokalisieren, auf dem Gebiete der Heilkunde erzielt. Ein namhafter 
franzttsischer Forscher drttckt sich hierttber mit folgendem Satze aus: 
Die Gehirnchirurgie ist zwar alt, aber sie wurde wieder jung und von 
Grand aus erneuert durch den wissenschaftlichen Gewinn der Lokalisa- 
tion der Gehirnstttrungen. In der Tat, es wurde daraus nicht nur ein 
Wissen, sondern ein ttrztliches Vorauswissen. Wenn z. B. ein jttngerer 
Arzt unserer Klinik in 20 Gehirnerkrankungen 19 mal an richtiger Stelle 
den Schftdel anbohren und das Gehirn punktieren konnte, wenn daraufhin 
durch Prof. Bramann’s Meisterhand funf mal entsprechend operiert 
werden konnte, wenn darunter drei Falle geheilt wurden, welche vor 
wenigen Jahrzehnten sicherlich unter langen uns&glichen Qualen der 
Gehimgeschwulst gestorben wttren, so gebtthrt ein grosses Stttck des 
Verdienstes unserem Altmeister Hitzig. Fttr die Lehre von den Be- 
wegungsstorungen sind auch die von Hitzig eraierten Nachbewegungen 
nach Reizung der motorischen Gehirnrinde von einschneidender Be- 
deutung. Obwohl er meist an niederen Tieren operierte, so brachte ihn 
die Schttrfe seines Kalkttles httuiig dazu, den Zusammenhang der Be- 
weguugsinnervation mit den psychischen Vorgttngen zu diskutieren. Er 
fand, dass auch bei Verletzungen des Sehzentrums (Hinterhauptlappens) 
zwar nicht Lfihmung, aber „Defekt der Willensenergie“ eintritt, ein 
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Defekt, welcher mehrfach Verwandtschaft hat mit der neuerlich riel 
diskutierten Stbrung des Handelns, welche als Apraxie bezeichnet wird. 

Eine weittragende Entdeckung war es, als Hitzig heute fast vor 
40 Jahren feststellte, dass bei Abtragung des Hinterhaupthirnes halbseitige 
Sehstorungen nach der anderen Seite zu auftreten. Auch die Beeinflussung 
der Korpertemperatur durch Verletzung und Reizung einzelner Teile 
des Vorderhirns wurde in dieser Zeit von Hitzig gefunden und seitber 
vielfach best&tigt (Horsley). Hitzig hat nicht nur Entdeckungen ge- 
macht, sondem sie auch gedanklich verwertet und damit der modernen 
Psychologie hervorragende Dienste geleistet. Obwohl er in seinen letzten 
Untersuchungen, die gewissermassen als Resumd und Testament aufzu- 
fassen sind, die Worte niederschrieb: Es hat mir gentlgt und wird mir 
genttgen, den Philosophen einen Teil des Materials zu liefem, mit dem 
sie ihr Lehrgebfiude aufzubauen haben; ich selbst gedenke auch ferner- 
hin nicht, raich mit der Ergrtindung des Psychologischen, insoweit es 
jenseits der vorstehend gezogenen Grenzen liegt, zu besch&ftigen. 

Der Individualist Hitzig’s widerstrebt es, vom sicheren Boden der 
Tatsachen sich weit zu entfernen, demgemftss vermied er metaphysische 
Fragen und Erorterungen Ober das Wesen der Seele. Er hat, um 
Engelmann’s Worte zu gebrauchen, stets den Ikarusflug vermieden 
und ist im Fluge seiner Gedanken der weise Dadalus geblieben. Da 
wir gerade dem Beispiele Hitzig’s folgend wahrhaftig und komplett 
sein wollen, dilrfen wir nicht verschweigen, dass Hitzig bei seiner 
grossen Willensenergie und mit seiner scharf aufldsenden Kritik mehrfach 
mit hervorragenden Geistem Auseinandersetzungen und Meinungskampf 
gepflegt hat. Vielfach hat gerade diese Rivalitfit bevorzugter Geister, wie 
Goltz, Munk,Flechsig neue Tatimpulse gebracht; vielleicht darf die 
deutsche Wissenschaft beim Kampfe solcher Heroen sich als tertius 
gaudens, als vielfach Beschenkte, betrachten. 

So weit in Skizze einiges liber die Arbeit des Gehimforschers 
Hitzig. Der grosse Erfolg wird menschlich noch imposanter, wenn wir 
bedenken, dass es ein viel beschaftigter und pedantisch gewissenhafter 
Arzt, Lehrer und Organisator ist, welcher nur in miihsam erworbenen 
Mussest unden Minerva zu Gaste laden konnte. Auch in rein klinischen 
Fragen ist sein Name ehrenvoll und vielfach eingetragen im Wissens- 
gebiete der Psychiatrie sowie der Gehim- und Nervenkrankheiten. Be- 
sonders ist er aber vorbildlich geworden als Organisator und Erbauer 
solcher Statten fiir Geisteskranke, bei denen in der Anlage und Bauart 
auch das System der Behandlung festgelegt und vermittelt ist. Hitzig 
hat bekanntlich die Anstalt in Zurich neu konstruiert und wurde vier 
Jahre spfiter Professor und Direktor in Nietleben Auf Grund der dort 
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gewonnenen Erfahrungen unternahm er es, die Klinik in Halle durch- 
zusetzen und zu erbauen, was schon desbalb eine miihevolle Lebens- 
arbeit darstellte, als es damals gait, dem Fache der Gehirnkrankbeiten 
die notige Beachtung und Bewertung zu verschaffen. GemSss den An- 
schauungen der Besten im Fache vertrat er das Prinzip, dass das Srzt- 
liche Verstfindnis der Geistesstorungen nicht obne gleichwertige Aus- 
bildung in den tibrigen Nerven- und Gebirnerkrankungen erreicht werden 
kann. In diesem Petitum liegt auch ein grosses Stttck wohltatiger 
Kulturarbeit, welche allein es ermoglicht, die Geisteskranken trotz alter 
Charakterverzerrung einfach als Gehirnkranke und Nervenkranke anzu- 
sehen und vor tausendjfihrigem Fluche und Vorurteile zu schtitzen. Dem- 
gemass sollten die Pavillone der Klinik nach Moglichkeit das Geprfige 
und Getriebe einer internen Klinik erhalten. Die Psychiater daselbst 
sollen vollwertige Aerzte sein, welche psychologische Denkweise und 
feineres praktisch-psychologisches Enipfinden in sich aufnebmen, nicht 
aber Psychologen, welche zur Not das Aerztliche erlernen. 

In seiner Erdffnungsrede 1891 gab er die Parole, dass die Auf- 
gaben der Klinik zwar humaner und wissenschaftlicher Art sind, dass 
aber auch die wissenschaftlichen Aufgaben in ihrem endlichen Ziele 
wieder der humanen Aufgabe des firztlichen Berufes dienen, also der 
Linderung menschlicher Leiden. 

Es war dies heute vor 25 Jahren, als Hitzig die Genugtuung hatte, 
den Eroffnungsvortrag derNervenklinik in Halle zu halten. Schon vermogen 
wir ihm die Antwort zu geben auf die Probleme, die er damals auf- 
warf. Das Vertrauen der Bevolkerung hat zugenomraen und die Kranken- 
rilume werden bereits zu eng, nocli mehr aber die Rfiume ftlr wissen- 
schaftliche Forschung und Fortschritt, Schon ist die Gehimfrage als 
eine der fundamentalsten anerkannt fiir Heranzilchtung und fiir Erhaltung 
eines gesunden Volkstums; schon hat die Psychiatric konkrete Vor- 
schlage zu erbringen zu organisierter Vorbeugung der geistigen Storungen 
und zur Bek&mpfung der drohenden Entartung breiter Volksschichten: 
schon macht sich die Erkenntnis vielfach geltend, dass Wolilstand und 
Zukunft der Nation nicht nur in den Taschen, sondem auch in den 
Kdpfen der Biirger gegriindet wird. Immer mehr weicht die Scheu vor 
dem Phfinomen des Irrsinns; immer klarer und dringender wird die 
Frage erhoben nach seinen wirklichen Ursachen; denn die wirksamste 
Humanitat, die beste Heilkunde bcsteht auch hier in der Vorbeugung 
des Uebels. 

Auch in rein wissenschaftlichem Gebiete ist es tfiglich fiihlbarer, 
dass die Kraftlinien vieler Fachgebietc in die Psychiatrie fallen, welche 
nunmelir auch eine Hilfswissenschaft darstellt fiir jeden, der nach 
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tieferem Yerst&ndnis der Menschenseele ringt. Aber auch die Psychiatrie 
muss aus der Isolierung lieraus; nur in der Anleknung an die Gesamt- 
medizin kann der Psychiater seinen firztlichen Aufgaben geniigen. 

Der derzeitige Stand unserer Wissensckaft verlangt vom Psychiater 
gebieterisch, dass er der natiirliche Vermittler werde der Medizin mit 
anderen vornehmen Wissensgebieten, insbesondere mit der Psychologie, 
mit der Rechtswissenschaft und Gesellschaftslehre und der modernen 
Erziehungskunde. Es muss nun jedem Arzte gelehrt werden, iiber die 
sinnfalligen Befunde hinweg auch die grosse Macht der Iraponderabilien 
zu bewerten; sich klar zu werden iiber die Macht der Ideen und der 
Gefiihle iiber die Kbrperlichkeit; vielleicht wird durch diesen regsameren 
Konnex der Wissenschaftsgebiete auch vielfach verhindert, dass die ehr- 
liche tiichtige Denkarbeit einzelner Psychologen nicht in reiner Wort- 
weisheit erstarre. So wurde in unserem Fachgebiete in den letzten 
.lahrzehnten der enge Ressortstandpunkt verlassen und der praktische 
und wissenschaftliche Pflichtenkreis enorm vergrossert. So wird es 
mensehlich begreiflich, dass bei dieser Wirksamkeit auch die Zweifel in 
die eigenen Kr&fte oft rege werden. Aber sowohl in der Stunde des 
Zweifels. als auch in der Zeit des freudigen Schaffens mag jedem von 
diesem Bilde der Trostgedanke komraen: wohl uns, dass wir auf den 
snliden Grundlagen der Arbeit eines Hitzig und seiner Gleichbestrebten 
stehen, wohl uns, dass sie voranleuchteten in Gebieten, wo vor ihnen 
nocli Dunkelheit herrschte. 
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Genaue Beschreibung elites Falles yon beider- 
seitigem Kleinhirnmangel. 

Von 

Prof. Dr. 6 . Anton und Prof. Dr. H. Zingerle. 

(Hierzu Tafeln I—VIII.) 

Einleitung. 

In einer vorliiufigen Mitteilung hat einer von uns erwfthnt, dass 
seit Combette (1831) kein Fall von vollstfindigem Kleinhirnmangel 
beim Menschen klinisch und anatomisch zur Untersuchung gelangte. 

Auch seither ist eine solche Mitteilung nicht erschienen. 

Wir wollten nun in dieser gemeinsamen Arbeit ursprilnglich solche 
Defekte verwerten, um den Zusammenhang der Funktion des Stimhimes 
und des Kleinhirnes, sowie die genetische Entwicklung dieses Zusammen- 
hanges zu eruieren 1 ). 

Da uns flir diesen Plan das weitere Vergleichsmaterial ausblieb, 
glauben wir mit der genaueren Beschreibung nicht mehr zurtickhalten 
zu sollen und legen hiermit das ausfiihrliche anatomische Tatsachen- 
material den Fachkollegen vor 2 ). 

1. Vorgeschichte und makroskoplsche Befunde nach der 

Obduktion. 

Franziska Scheicher, 6 x / 4 Jahre alt, war das neunte Kind einer 
42jfthrigen Mutter, welche zwar korperlich gesund, aber ganz auff&llig 
klein und grazil gebaut ist. Der Vater, ein geschickter Maschinenarbeiter, 
starb an Tuberkulose, 3 Monate vor der Geburt der Franziska. Sein 
Leiden bestand schon einige Jahre vorher. Nach den Aussagen der 
Familie ist es wahrscheinlich, dass er luetisch infiziert war. Von den 
iibrigen Kindern, welche angeblich alle wohlgestaltet waren, starb eine 

1) Anton und Zingerle, Bau und Leistung des menschlichen Stirn- 
liirnes. Graz 1902. Universitatsfestschrift. 

2) Die Fallc von Dietrich und Sternberg konnten leider nicht mclir 
verwertet werden. 
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20jHhrige Tochter an Bauchfellentzilndung, eine 19jahrige Tochter lebt, 
zeigt normalen Wuchs und ist vollst&ndig gesund. Ein Knabe, 11 Jahre 
alt, zeigt normalen Erfolg in der Schule, ist aber aufffillig klein. 

Ueber Franziska Scheicher war folgendes zu erheben: 

Die Graviditftt verlief ohne StUrung bis auf den oberwahnten Ge- 
mQtsaffekt 3 Monate vor der Geburt. Die Geburt selbst ging wegen der 
Kleinheit des Kindes sehr scbnell von statten und war in einer Stunde 
beendigt. Das Kind hat die Brust genommen und gesaugt und wurde 
sp&ter mit dem LSffel genfihrt. Seit frilher Jugend wurde Einwftrts- 
schielen beobachtet; friihzeitig wurde auch bemerkt, dass das Kind un- 
geschickt schlucke und deshalb hfiufig Hustenanfftlle bekam. Der Nah- 
rungstrieb soil geringer gewesen sein, als bei den anderen Kindern. Die 
kleine Patientin war ilberhaupt „nie recht geschickt zum Essen und 
Trinken.“ Das Kind erlemte die Korperbewegungen split und unvoll- 
kommen; erst mit dem vierten Lebensjahre erlemte sie das Aufrecht- 
stehen, doch musste sie stets sich mit den Hfinden am Bette oder am 
Stuhle anhalten. Am liebsten stand es an die Wand gelehnt. Riick- 
w&rtsgehen war stets unmoglich. Der Mutter war auffllllig, dass die 
Kleine im Bette die Beine viel besser bewegte als beim Ganggesch&fte. 
Die HSnde und Arme waren geschickter als die Beine, jedoch waren 
alle Bewegungen schwach, ungeschickt und im allgemeinen waren die 
Bewegungen des Kindes viel seltener als bei den anderen Geschwistem. 

Was die Sprache betrifft, so war das Verstfindnis fttr das Sprechen 
anderer viel frilher und besser entwickelt, als das eigene Sprechen. 
Erst in spfiteren Jahren lemte das Kind Worte und Satze vemehmbar 
aussprechen. Nach Angabe der Mutter sprach sie niemals so deutlich, 
so viel und so laut wie die anderen Kinder. Sie wurde ilberhaupt auf- 
fallig rasch milde, sowohl beim Sprechen wie beim Gehen und beim 
Spielen. Zu langeren GesprSchen war sie nie zu haben, doch teilte sie sehr 
lebhaft ihre Wiinsche mit. Das Kind, seither ausser Urztlicher Evidenz, 
wurde am 21. Oktober 1902 tot aufgefunden, was die Vomahme einer 
gerichtlichen Obduktion veranlasste, welche am 23. Oktober durch 
Herm Prof. Kratter vorgenommen wurde. Aus dem Obduktionsbefunde 
wird folgendes mitgeteilt: 

Der Korper war 970 mm lang, grazil gebaut, proportional, das 
I’nterhautzellgewebe war sehr fettarm. Der Kehlkopfeingang war frei, 
die Schleimhaut hochgradig geschwellt und gerotet. Ueber der Tei- 
lungsstelle der Luftrohre lag ein bohnengrosses Stuck eines Apfels 
(also Tod durch Ersticken). Die ThymusdrUse bedeckte fast 
vollstandig den Herzbeutel, sie war 10 cm lang und 2 1 / 2 cm 
b r e i t. Die Drflsen des Rachens waren stark vergrossert. Die Lungen 
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waren teilweise an der Brustwand angeheftet, deutlich geblaht und 
lufthaltig, am Durchschnitte iiberfloss eine reichliche blutig-schaumige 
Fliissigkeit. Das Herz war normal gross, die Klappen zart und schluss- 
fahig. Die Leber gross, dunkelbraun und das Gewebe leicht briichig. 
Die Milz blutreich, sonst normal. Der Magen war vollig leer, die 
Scbleimhaut daselbst blass. An der Bauchspeicheldriise, an den Nieren, 
Nebennieren, am Diinn- und Diekdarm war kein bemerkenswerter Be¬ 
hind. Die Nebennieren waren relativ gross, die Grenze von Rinden- 
und Marksubstanz daselbst deutlich ersichtlieh. Die Harnblase war 
vollig leer, die Geschlechtsorgane dem Alter entsprechend entwickelt. 

Gehirn- und Schadelbefund. Der Schadel war oval, dera 
Korperbau entsprechend klein symmetrisch. Das Schadeldach ent¬ 
sprechend dick. Die harte Hirnhaut deutlich gespannt und verdickt. 
Der grosse Sichelblutleiter war eng und fast leer. Die zarten Hirnhaute 
waren stark durchfeuchtet; die hintere Schadelgrube war enorm ver- 
engt, abgeflacht. Das Tentorium cerebelli nur durcli eine schmale Falto 
der harten Hirnhaut angedeutet. Die transversalen Sichelblutleiter sind 
hochgradig verengt und nur ari der rechten Seite war in der Hinterliaupt- 
schuppe eine Furche fur den Sin. ven. transv. entwickelt. Der Clivus fiel 
nach dem Hinterhauptsloche zu fast senkrecht ab. Das Gefasssystem des 
Circul. Willisii erschien normal und der Grosse des Gehims entsprechend. 

Bei Herausnahme des Gehirnes erkannte Prof. Kratter sofort den 
totalen Mangel beider Kleinhirnhemispharen und ttbergab uns das Ge- 
samtgehirn und Riickenmark behufs weiterer Untersuchung. Selbstlose 
Forderung aller wissenschaftlichen Bestrebungen ist ja das Leitmotiv 
dieses Gelehrten! 

Das gesarate Gehirn mit Einschluss der zarten Hirnhaute und des 
verlangerten RUckenmarkes wog 870 g. 

II. Elngehende Untersuchung. 

A. Der Kleinhirndefekt. 

An Stelle des bei oberflachlicher Betrachtung vollkommen fehlenden 
Kleinhirnes (Fig. 1) war der IV. Ventrikel von oben her frei zuganglich, 
und von einer mit Plexuszotten besetzten, vielfach gefalteten Membran 
umsaumt, welche rings an den Randern der Rautengrube angeheftet war 
und vierhtlgelwarts in eine dilnne, sklerotisch-gelatinose Gewebsplatte 
iiberging. Die seitlichen Rander der Rautengrube waren uneben, ge- 
wulstet, der Boden mit dickem Ependym iiberzogen, Die rhombische 
Grube war durch einen Sulc. med. gegliedert; hinten hoben sich zu 
beiden Seiten die Al. ciner. ab. Striae acusticae waren nicht sichtbar. 
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Kleinhimschenkel waren makroskopisch nicht zu sehen. An Stelle der 
Ponsanschwellung (Fig. 2) war nur eine ganz schmale, fast durchsichtige 
gelatinbse Schichte vorhanden. Am hinteren Rande der Rautengrube 
(Fig. 1) fielen schon bei oberflfichlicher Besichtigung die kugelformig 
vorspringenden Hinterstrangskerne ins Auge. An den bulbiireii Nerven- 
wurzeln war nichts Auffalliges zu erkennen. Die Art. vertebr. und 
basil, waren stark verengt. Auf den mikroskopischen Durchschnitten 
zeigt sich beziiglich des Defektes und seiner Grenzen folgendes: 

Die weichen Haute sind schon im Bereiche der unteren Anteile 
der Med. oblong, verdickt und gefassreicher. An den Gefassen besteht 
deutliche Verbreiterung der kernreichen Adventitia. 

Der IV. Ventrikel eroffnet sich unter Bildung eines beiderseits 
verdickten, sklerotischen Pontikulus (Fig. 8 Pont), an dem die Plex. 
chorioid. lat. hangen, die sich in die verdickte Arachnoidea an der 
dorsolateralen Oberflache der Med. oblong, einlagem. Der hintere Teil 
der Deckmembran des IV. Ventrikels stellt eine vielfach gefaltete, diinne 
Haut dar, die aus einer Lage Ependymzellen rait aufgelagertem gliosem 
Stroma von verschiedener Dicke besteht und oberflachlich einen Ueber- 
zug von verdickter Pia tragt. Auf der linken Seite liegt diese Mem- 
bran knSuelartig zusammengeballt und zystische Raume bildend inner- 
halb der Arachnoidea am seitlichen Rande der Rautengrube (Fig. 7); 
rechts liegt sie, ebenfalls vielfach gefaltet, mit freiem Rande auf dem 
Boden des IV. Ventrikels. Teile von ihr und der Plex. chor. liegen auf- 
falligerweise schon aufUebergangsschnitten der Med. oblong, in das Riicken- 
niark an der dorsalen Oberflache zwischen der verdickten Arachnoidea 
eingebettet. Man sieht hier zystose Ependymraume, in die sich stellen- 
weise Ependymzoten einstiilpen. Die hinteren seitlichen Rander der 
Rautengrube setzen sich also seitlich in eine Ependymmembran fort, 
mit der die Plex. chor. lat. und, wie weiterhin ersichtlich ist, auch die 
ventrikel warts eingestiilpten Plex. chor. med. zusammenhangen. Die 
Membran endigt beiderseits mit freiem Rande und ist wie die Wand 
einer gelappten Blase in vielfache Falten zusammengesunken. Es kann 
wohl kein Zweifel sein, dass hier die kolossal ausgedehnte 
hintere Deckplatte des IV. Ventrikel s vorliegt; die Machtig- 
keit der seinerzeit bestandenen hydrozephalischen Erweite- 
rung manifestiert sich besonders deutlich in der weit nach 
hinten bis in die untersten Ebenen der Med. oblong, reichen- 
den Ausstiilpung dieser Membran. 

In den oberen Niveaus der Med. oblong, verdickt sich die den 
seitlichen Rand der Rautengrube markierende Ligula auf der rechten 
Seite stark und bildet einen Zapfen sklerotischen, von Ependymhaufchen 
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durchsetzten Gewebes, der dem Areal der spinalen VIII. Wurzel direkt 
angrenzt (Fig. 9). Am Uebergange in die Briicke tritt nun, anf&nglich 
nahe dem fiusseren Rande des Zapfens ein kleiner Rest von Kleinhirn- 
substanz in Gestalt von 2 unscheinbaren, teilweise verbildeten Windungen 
auf, deren Rinde jedoch deutlich aus einer Molekular und KOrnerschichte 
aufgebaut ist, zwischen denen noch wohlgebaute Purkinje’sche Zellen 
liegen (Fig. 9 u. 10). Gin schmaler Markfaserstreif grenzt das Rudiment 
gegen das sklerotische Gewebe ab. Distal geht dasselbe aus einer von 
einem Markstreifen ringfdrmig umhtlllten grauen Insel hervor, die sich 
dann lateralw&rts offnet, so dass die graue Substanz an die Oberfl&cke 
kommt. 

Der grbssere Teil des an den Seitenr&ndern der Rautengrube ge- 
legenen sklerotischen Gewebes bleibt vorerst auch nach Auftreten der 
Kleinhirnrudimente noch faserlos. Bald aber lagem sich im ventralen 
und medialen Anteile die ventralen VIII. Kerne und Wurzelfasem ein 
(Fig. 9 u. 10). Die beiden Windungsreste liegen jetzt den ventralen 
VIII. Kemen aussen direkt an und erweisen sich durch diese Lage als 
Teile der Flocke des Zerebellums. Ihr Mark wird anf&nglich nur 
durch einen schmalen sklerotischen Streifen von der fiusseren Fl&che 
der VIII. Ganglien getrennt. Einige Markfasem setzen sich dorsal in 
die Decke des IV. Ventrikels fort, welche sich gegeniiber den hinteren 
Abschnitten deutlich durch Verbreiterung des gliosen Stromas ver- 
dickt hat. 

Die FI ocken windungen sind die einzigen erhaltenen 
Reste der Rindenoberflfiche der rechten Kleinhirnh&lfte. 

In ahnliclier, nur etwas modifizierter Weise geschieht der Ueber- 
gang in die Brttcke auf der linken H&lfte. Hier bleibt die Ligula zu- 
n&chst schm&ler als rechts und bildet die an ihr h&ngende Deckmembran 
der Rautengrube eine tiefe, basal gerichtete Bucht (Fig. 9 B). Die 
mediate Wand dieser iiberall mit Ependym ausgekleideten Vorstiilpung 
verdickt sich mit Beginn der Brtlcke (Fig. 10) und verw&chst gleich- 
zeitig mit der oberen ausseren Brttckenfl&che, soweit sie derselben an- 
liegt, so dass nun hier ein sklerotisches Gewebe liegt, in welches sich 
dann die ventralen VIII. Kerne einlagem. Vor Auftreten dieser kommt 
aber in der lateralen Wand der Bucht ein Kleinhirnrindenrudiment zum 
Vorschein (Fig. 9), das wieder aus einem Streifen Rinde mit Purkinje- 
schen Zellen und einem schmalen Markfaserbelage besteht. Die Rinde 
ist hier von Anfang an mehr fl&chenhaft ausgebreitet und durch die 
Bucht vom Pons getrennt. In den oberen Niveaus vergrossert sich die 
Rinde noch, gleichzeitig verschmelzen auch die W&nde der Bucht mit- 
einander, so dass nun, wie rechts, ein Flockenrest dem ventralen 
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VIII. Kerne aussen angrenzt. Die Verwachsungsstelle der Wandungen 
der Bucht markiert sich noch eine Strecke weit durch einen Streifen 
von Ependymzellen. Der Flockenrest stellt auch auf dieser Seite zwei 
sciunale Gyri dar, in welche schmale, atrophische Faserstreifen ein- 
strahlen. Auch hier geht ein schmaler Faserzug in das dorsale sklero- 
tische Gewebe hinein, das in Form eines konischen Zapfens emporragt 
nnd sich dann in die Deckmembran fortsetzt. Der Flockenrest 
endigt auf der linken Seite noch vor dem oberen Ende der ventralen 
VIII. Kerne. 

Betrachtet man nun Schnitte durch die Briicke oberhalb der Flocken 
(Fig. 12), so sieht man beiderseits die Rautengrube seitlich durch dorsal 
gerichtete breite sklerotische Leisten begrenzt, die ventralwflrts in das 
an Stelle der Briickenarme gelegene sklerotische Gewebe sich fortsetzen. 
Der obere Rand dieser Leisten verschmftlert sich rasch; auf der rechten 
Seite biegt er sich mit sichelfSrmiger Krilmmung medialwflrts um und 
geht allmfthlich in die gefaltete Deckmembran fiber, die jetzt nur mehr 
aus einer Ependymzellenlage und darfiber liegenden verdickten H&uten 
besteht. Durch diese Umbiegung des Randes wird die rechte Hftlfte 
der Rautengrube eine Strecke weit fiberdacht. Auf der linken Seite 
fehlt eine solche Ueberdachung und ist der Ventrikel von oben her 
durch eine breite Oeffnung zuganglich. Diese seitlichen Begrenzungs- 
leisten der Rautengrube sind sicher aus zerstortem Kleinhirngewebe 
berrorgegangen und erhalten sich in der beschriebenen Anordnung bis 
zum oberen BrQckenrande (Fig. 13 u. 14). Beiderseits sind sie im 
wesentlichen frei von zusammenh&ngenden Faserstraten, bei Markscheiden- 
firbung ungef&rbt, und werden wir auf die sp&rlichen Reste nervosen 
Gewebes in demselben bei der Beschreibung der sekundftren Verande- 
rungen zurQckkommen. Der feinere histologische Aufbau dieser 
Teile lfisst erkennen, dass die ventrikulfire Flftche grosstenteils Epen- 
dymbelag besitzt und stellenweise Ependyminseln in der Tiefe des Ge¬ 
webes selbst verlagert sind. Die der fiusseren Oberflftche anliegenden 
Meningen sind sehr stark verdickt, kernreich und vielfach mit der 
Gnterlage fest verwachsen. Gegen das obere Ende der BrUcke zu nimmt 
diese Verdickung der Haute auffallig zu und bilden sich formliche 
Schwarten, Bindegewebsstrftnge dringen in das sklerotischeGewebe 
ein. zerkliiften dasselbe in mehrfachen Lagen, so dass man an 
manchen Stellen den Eindruck von mehrfachen fibereinandergelagerten 
and verloteten Gliaplatten erhalt. In der Hauptmasse besteht das 
sklerotische Gewebe aus einem dichten Filz von Gliafasern mit kleinen 
runden Gliakemen, nur sp&rlichen grosseren Kernen und Spinnenzellen 
mit dentlichem Zellleibe. Die Kapillaren sind stark vermehrt. Kleine 
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Gefftsse zeigen stark gewucherte, kernreiche Adventitia und gequollene 
Endothelien der Intima, vereinzelt auch hyaline Entartung der W&nde. 
Oefters liegen die Kapillaren in zystischen Rftumen, die mit komiger, 
amorpher Masse angeftillt sind. Zahlreiclie, baumartig verzweigte Binde- 
gewebszUge bringen auch in den tiefen Schichten dieser Gewebsmasse 
ofters eine merkwilrdige Zeichnung hervor. Sie umgrenzen runde Glia- 
inseln Oder kleinhimlftppchenfthnliche Bildungen. Dazwischen liegen 
zahlreiche Pigmentschollen und -korner, spftrliche Corpora amylacea. 
Besonders viele Hftufchen eines hellgelben amorplien Pigmentes liegen 
in den Maschen der dicken Meningen und unterhalb derselben. Korn- 
chenzellen fehlen, ebenso wie Nervenzellen; kleine Inseln von Kornem 
und Molekularsubstanz finden sich nur rechts am Uebergange in das 
Velum anterius. Ausserdem sieht man feine atrophische Markfftserchen. 
ohne dass sich eine Beziehung zu nervosen Zellelementen deutlich dar- 
stellen liesse. 

Der Boden des IV.Ventrikels ist in den kaudalen Abschnitten 
wenig verftndert; in den proximalen Anteilen aber (besonders von der 
Hohe der V. Austritte an) zeigen sich stfirkere Verftnderungen, die bis 
zum Uebergang ins Mittelhirn allmfthlich zunehmen. Im Bodengrau, 
dessen Faser- und Ganglienzellenreichtum stark vermindert ist, liegen 
kleine Zysten mit unregelmftssiger Umgrenzung; auch die dicken kern- 
reichen Gefftsse sind oft von grosseren Hohlrftumen umgeben, die mit 
trilbkomiger Masse ausgefiillt sind. Auch einzelne frische Blutaustritte 
(Folgen der Erstickung!) kommen vor. Die ventrikulftre Oberflftche des 
Bodens ersclieint wie geschwellt, ist hockerig, bildet mehrfache Buchten; 
das Ependym ist gewuchert und vielfach in die Tiefe versprengt. Der 
Uebergang in das Mittelhirn vollzieht sich in der Weise, dass die beiden 
Rftnder des Ventrikels miteinander verwachsen und so nach vome den 
Ventrikelraum tiberdachen. Die diinne Deckmembran stUlpt sich auch 
nach vome gegen die Vierhfigelgegend zu aus. Der Aquaeductus Sylvii 
ist besonders im kaudalen Anteile erweitert, das periependymftre Grau 
verdickt und gefftssreich. Auf Schnitten durch die vorderen VierhUgel 
zeigt das Grau wieder normalen Bau. Auch der III. Ventrikel ist nicht 
erweitert, das Ependym unverftndert. Grobe Aenderungen der Kon- 
figuration zeigen sich weder im Mittelhirn noch im Rflckenmarke. 
Letzteres ersclieint bei ftusserer Besichtigung gut entwickelt, von zarten 
Hftuten umgeben. Die grauen Sftulen sind nur im Brust- und Hals- 
mark etwas schmftler und im mittleren Dorsalmarke sind die Vorder- 
horner leicht asymmetrisch. Der weisse Markmantel ist nicht auffftllig 
verschmftlert. Der Zentralkanal ist nicht erweitert,' und nur im 2. Hals- 
segmente auf eine kurze Strecke in 2 hintereinanderliegende Kanftle ge- 
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spalten. Auch beide Halften der Med. oblong, sind symmetrisch und 
zeigen — abgesehen von dem Fehlen der Oliven — die gewohnliche 
Zeichnung der grauen und weissen Substanz. 

Zusammenfassend ergibt sich also, dass der 4. Ventrikel von 
einem sklerotischen Gewebe umrahmt wird, das einen degenerierten Rest 
der urspriinglichen Kleinhimanlage darstellt. Die Ventrikeldecke ist 
durch einen gleichzeitig bestehenden, hochgradigen Hydrozephalus 
stark gedehnt, in eine dilnne Haut ausgezogen und muss ursprUnglich 
blasenartig vorgewolbt gewesen sein. Nach spftterer Zerreissung der 
Blase haben sich die Rftnder zum Teile tlber die angrenzenden Partien 
des Mittelliirnes und der Med. oblong, hintibergelegt, zum Teile liegen 
sie fiber dem Boden des IV. Ventrikels. 


B. Die Oberflachengestaltung der Grosshirnhemispharen. 

Das schon gegliederte Grosshim ist etwas hyperSmisch; die zarten 
Meningen adharieren nur in der Medianspalte zwischen beiden Stirn- 
lappen etwas fester, lassen sich sonst liberal 1 leicht abziehen. An der 
Basis des Zwischen- und Mittelhirnes bestehen durchwegs normale Ver- 
kaltnisse. Die markweissen N. optici sind von entsprechender Dicke, das 
Infundibulum und die Corp. mamill. grenzen sich deutlich gegeneinander 
ab. Die Riechnerven sind kr&ftig. 

Beide Hemispharen besitzen gleiche Grosse. zeigen aber in ihrer 
Oberflachengliederung einige Unterschiede. 

In der linken Hemisphfire hebt sich durch eine relativ starke 
Entwicklung die Scheitelregion hervor, die durch zahlreiche Neben- 
furchen eine besonders reiche Oberflachengliederung darbietet. 

Die mittlere Stirnwindung wird durch 2 senkrechte Verbindungs- 
aste der oberen und unteren Stirnfurche in 3 hintereinander gelegene 
Absclinitte gesondert. Die sehr schmale Pars opercularis der unteren 
Stirnwindung besitzt keinen Sulc. diagonalis. Die machtige Ausdehnung 
der Pars triangularis wird noch dadurch verstarkt, dass der horizontale 
Ast der Fiss. Sylv. ganz auf die Basis des Stirnlappens verlagert ist. 
Die hintere Zentralwindung wird durch eine obere oder untere Post- 
zentralfurche fast in ihrer ganzen Lange begrenzt. Die untere Post- 
zentralfurche bildet nicht wie gewohnlich das Anfangsstiick der Inter- 
parientalfurche, sondern ist von derselben durch einen schmalen 
Windungszug getrennt, der in der hinteren Zentralwindung wurzelt, 
und sowolil in das schmalere obere, als auch in das machtige untere 
Scheitellappchen abergeht. Mit ihrem hinteren Ende reicht die Inter- 
parientalfurche ganz nahe an die Parieto-occipitalfurche heran. von der 
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sie nur durch eine kleine Tiefenwindung getrennt ist. An der medialen 
Hemisphftrenfl&che ffillt der Lftngsschnitt des Balkens durch seine Ktlrze 
auf. Das Septum pellucidum, der Fornix und die basalen Ganglien 
zeigen in dieser Ansicht normale Verhftltnisse. Unmittelbar vor dem 
Knie des Balkens ist die Oberflftche des Gyr. calloso-marg. entsprechend 
dem stftrkeren Vorspringen der Oberflftche an der rechten Hemisph&re 
dellenfdrmig vertieft. Entsprechend der unteren Kante des Schl&fen- 
lappens in einer Frontalebene durch das Splenium des Balkens liegt 
ebenfalls eine Einsenkung der Rinde in der Grdsse eines HellerstUckes, 
die zweifellos durch einen Knochenvorsprung an der Schadelbasis ent- 
standen sein muss. 

Auch an der rechten Hemisph&re ist die Scheitelregion aufffillig 
reich gegliedert und relativ m&chtig entwickelt. Die Zentralfurche steigt 
steiler an als in der linken Hemisph&re, und gabelt am unteren Ende 
in zwei Aeste, die ein schneckenartig gewundenes Rindenstiick in sich 
schliessen, das dem Uebergangsteilc der beiden Zentralwindungen auf- 
sitzt. Die obere H&lfte der vorderen Zentralwindung ist sehr schmal. 
Die Pars opercul. der unteren Stimwindung ist viel breiter als links, 
wird auch wie gew&hnlich von einem S. diagonalis eingeschnitten. Der 
horizontal Ast der Fiss. Sylv. ist auch hier auf die Basis verschoben. 
Der Sulc. radiat. verlftngert sich nach hinten an der fiusseren unteren 
Kante des Stirnlappens bis nahe zum Abgange des aufsteigenden Astes 
der Fiss Sylv. Die Interparietalfurche hat einen viel lftngeren Verlauf 
als links; an der Uebergangsstelle des aufsteigenden in den horizontalen 
Verlaufsschenkel geht nach oben eine tiefe Furche ab, welche sich um 
die Mantelkante auf die mediale Flftche schl&gt, und den aufsteigenden 
Schenkel der Calloso-marginalfurche begleitend, den Praecuneus in 
2 Abschnitte trennt. Noch auf der konvexen Flftche, nahe der Mantel¬ 
kante Uberquert eine Tiefenwindung diese Furche. Auch aus dem bogen- 
fbrmigen horizontalen VerlaufsstUcke der Interparientalfurche ziehen in 
Abstflnden 3 Furchen senkrecht gegen die Mantelkante und gliedern 
so das obere Scheitellftppchen. An der unteren Flftche des Schlftfen- 
lappens besteht eine mit links symmetrische Einsenkung der Rinden- 
oberflftche. Die Rinde des vor dem Balkenknie aufsteigenden Gyr. 
calloso-marginalis springt hockerartig vor; das davor liegende Windungs- 
areal des medialen Anteils der oberen Stimwindung ist bis zum Stirn- 
pol verschmftlert wie bei Mikrogyrie und liegt dadurch unterhalb des 
Niveaus der ttbrigen Oberflftche (Fig. 23x). 

Die Gebilde an der Gehimbasis sind ohne wesentliche Verftnderung. 
Der Circulus arteriosus Willisii ist normal und der Grosse des Gehirns 
entsprechend. 
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C. Art und Entstehung des Defektes. 

Der Defekt betrifft also den grossten Teil des gesamten 
Kleinliirns mit Ausnahme derAnlage der Flokken auf beiden 
Seiten, die ebenso wie der Wurm als Teile des Palaeocerebellums bei 
friih erworbenen Atrophien oder Agenesien des Kleinhirns haufig er- 
halten bleiben. Vogt und Astwazaturow erklaren dies durch das 
erst nach der Entwicklung der palaeocerebellaren Teile erfolgende Ein- 
setzen der Krankheitsprozesse, zum Teil dadurch, dass die palaeocere¬ 
bellaren Anteile widerstandsfahiger sind, als die neocerebellaren, wofiir 
ja auch die analogen Verhaltnisse im Grosshirne sprechen. 

Abgesehen vom Erhaltenbleiben der Flokkenanteile lasst auch die 
ganze Konfiguration der Umrahmung der Rautengrube in unserem Falle 
ersehen, dass die Stbrung erst in einem Zeitpunkte eingesetzt 
hat, in welchem die Anlage des Palaeocerebellums schon be- 
gonnen hatte. Die den IV. Ventrikel in seinem vorderen Anteile 
iiberdachenden sklerotischen Leisten entsprechen der dorsalen Lamelle, 
aus welcher nach Kollmann, Vogt die Anlage des Wurmes nach der 
achten Woche hervorgeht. Die eigentliche Decke des Ventrikels bleibt 
auch normal als ein diinnes Epithelblatt bestehen, das aber nicht so 
kolossal gedehnt und gefaltet ist, wie in unserem Falle. 

Die Erkrankung kann also vor der achten Woche nicht begonnen 
haben; sie muss aber auch schon zu einer Zeit bestanden haben, in 
welcher die Bildung des Neocerebellums beginnt; denn es findet sich 
nicht nur keine Spur der Kleinhirnhemisph&ren, sondern auch gar kein 
Anzeichen dafiir, dass dieselben jemals gebildet waren. Da das Aus- 
waehsen der HemisphSren im Verlaufe des dritten Monats erfolgt, so 
muss also die Storung im dritten Monat eingesetzt haben. 

FQr eine Entstehung der Storung wilhrend der Fotalzeit sprechen 
auch noch andere Veranderungen; zu diesen gehoren die eigentttmlichen 
Rindenverbildungen im Stimhime, die nur wahrend der Entwicklungszeit 
entstehen konnen, sowie der Mangel des Tentorium cerebelli, auf welchen 
bei der Schadelbeschreibung zunickzukommen sein wird und welcher nur 
bei einem angeborenen Entwicklungsdefekte des Kleinhirns vorkommt. 
Auf eine Fotalerkrankung verweist noch ein anderer interessanter Behind. 
In den oberen Brttckenniveaus, vom Austritte der Nervi trigemini bis 
zum vorderen Marksegel hfingt an der rechten Seite an einem StUcke 
duralen Gewebes ein kleinbohneugrosses (1 cm hoch, 4 mm breit), 
langsovales Kdrperchen; es ragt in den subduralen Raum hinein, liegt 
ausserhalb der Arachnoidea und ist von einer Bindegewebskapsel ein- 
gehullt, von der Septen in das Innere ziehen und dasselbe netzartig 

Arthir f. Pgyebiatrie. Bd. 54. Heft 1. ^ 
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durchflechten. In den Maschen liegen Zellketten und -haufen, wie 
Follikel. Die endothelahnlichen Zellen liegen dicht aneinander und 
lassen stellenweise feine Bindegewebsziige zwischen sich erkennen. Der 
Zelleib ist rundlich oder liingsoval, besteht aus feingekomtem Proto¬ 
plasma und enthft.lt einen runden oder ovalen grossen Kern. Auch die 
Endotlielien der Gefiisse sind in diesem gesclnvuIstalinlichen Korperchen 
stark vergrosserl. Jedenlalls liegt hier ein infolge frtihzeitiger Keimes- 
schadigung abgesprengtes embryonales Gewebe vor, das wohl den Boden 
fiir eine spatere Geschwulstentwicklung hatte bilden konnen. 

Nach allem ist also eine ursprtinglich totale Agenesie des Kleinhirns 
nicht anzunehmen. Die Anlage des Palaeocerebellums war vor- 
handen, und gehemmt war nur die Entwickelung des Neo¬ 
cerebellums. Den Grund hierfiir zeigt in tibersichtlicher Weise der 
histologische Befund. Das Palaeocerebellum wurde durcb einen 
Erkrankungsprozess schwer betroffen. der sein Gewebe, ausge- 
nommen die beiden Flocken, schwer destruierte; an dessen Stelle 
blieb ein der Nervenelemente beraubtes bindegewebig-glioses Narben- 
gewebe zuriick, in welchem sich Pigment und kleine Zysten als 
Reste ehemaliger Blutungen vorfinden. Der Prozess hatte auch 
auf die benaclibarten Teile iibergegriffen. Die weichen Haute sind 
schwartig verdickt, mit der Unterlage fest verwachsen: der IV. Ven- 
trikel ist als ganzer stark erweitert, der Boden zeigt nur in milderer 
Weise dieselben Veranderungen, wie das sklerotische Gewebe. Im 
ganzen Bereiche des Prozesses sind auch die Gefasse verandert und 
vermehrt. 

Die Erkrankung fUhrte also zu einer schliesslichen narbigen Sklerose, 
und kann wohl nur, da sie sicli nicht nur auf ein begrenztes Gefass- 
gebiet des Kleinhirnes beschrankt, sondem die ganze Anlage und deren 
Umgebung in ausgedehntem Masse betroffen hat, entztindlicher Natur 
gewesen sein. Derartige entziindliche Vorgange am Kleinhirn sind iiber- 
haupt nicht selten, und fiihren, wie Obersteiner hervorhebt, auch im 
postembryonalen Leben oft zu einer vollstandigen Destruktion der 
nervosen Gewebsbestandteile, sodass das gliose Stiitzgerilst fast allein 
iibrig bleibt. Das Endbild einer derartigen entziindlichen Erkrankung ist 
natiirlich vom Zeitpunkte des Einsetzens derselben weitgehend abhangig. 
Je friiher dies stattfindet, je kleiner also die Anlage ist, desto leichter 
wird es statthaben konnen, dass die Hauptmasse des Cerebellums fehlt, 
wie in unserem Falle; in diesem betraf die Entziindung die An¬ 
lage des Palaeocerebellums (im Gegensatz zu den Fallen mit 
Atrophie der Hemispharen des Keinhirns welche primare Erkrankungen 
des Neocerebellums sind) und hatte, abgesehen von der weitgehenden 
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Zerstorung dieser Anlage, einen hochgradigen Hydrocephalus ventriculi IV 
und eine sekundEre Entwickelungshemmung des Neocerebellums zur 
Folge. Ob der .Ventrikeldurchbruch schon wEhrend des Lebens statt- 
fand, oder erst bei der Obduktion kiinstlich erzeugt wurde, lEsst sich 
heute nicht mehr mit Sicherheit entscheiden. 

Der Entziindungsprozess stellt somit das „primfire pathologische 
Moment" im Sinne von Vogt dar, durch welches die Kleinhirnanlage 
die Fahigkeit der Weiterentwickelung verlor und die Phase der ersten 
Anlage des Palaeocerebellums fixiert wurde. 

Bemerkenswert ist entschieden der Umstand, dass trotz der weit- 
gehenden Gesamtdestruktion die beiden Flocken sich selbstEndig er- 
halten haben und ihre Rinde zum normalen Reifeabschluss brachten. Es 
erweist dies eine weitgehende UnabhEngigkeit der Entwicke- 
fungsfaliigkeit dieser Teile von der iibrigen Kleinhirnanlage, 
die auch bei anderen friihzeitigen Kleinhirnerkrankungen beobachtet 
werden kann. 

Aus den bisher bekannten angeborenen Kleinhirndefekten lEsst 
sich eine Serie von Fallen in eine zusammengehorige Reihe bringen. 
1. Unser Fall (und wohl auch der von Combette) ist charakterisiert 
durch eine Erkrankung des Palaeocerebellums mit Entwickelungs¬ 
hemmung des Neocerebellums. 2. Daran schliesst sich der Fall von 
Monakow mit Entwickelungshemmung des Neocerebellums bei gut er- 
haltenem Palaeocerebellum. 3. Dieser bildet den Uebergang zu den 
zahlreichen Fallen von mehr weniger weitgehender Atrophie des Neocere¬ 
bellums, bei welchen also die Entwickelung des Neocerebellums (einseitig 
oder doppelseitig) nicht vftllig gehemmt, sondem nur beeintrEchtigt ist. 

Ausserdem gibt es nach A. Vogt-Astwazaturow Falle, bei welchen 
das Palaeo- und Neocerebellum gleichmEssig betroffen sind, und sehr 
seltene bei starkerer VerEnderung des Palaeocerebellums bei geringerer 
Beteiligung des Neocerebellums. 

HI. Die vom Kleinhimdefekte abhangigen sekundaren 
Wachstumsstdrungen. 

A. Abftnderungen der Sch&delformation. 

Es ist bekannt, dass Storungen des Wachstums der Gehirnanlage 
sich auch am Schadel kenntlich machen, weil das Wachstum der 
Knochen und ihrer gegenseitigen Stellung durch die Entwickelung des 
Gehirnes wesentlich beeinflusst wird. So triflFt man nach angeborenen 
Porencephalien und anderen Defekten regelmassigAsymmetrienderSchadel- 
gruben. Bei anderen friihzeitigen Gehirndefekten (An- und Hemicephalen, 
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Schlfifelappendefekt) fand Zingerle, dass die entsprechenden Knochen 
der Schfidelbasis kleiner bleiben und das Bestreben zeigen, durcb ver- 
stfirktes Dickenwachstum die sonst vom Gehirn ausgefUllten Gruben 
auszugleichen, obwohl die Anlage der Knochen als solche vom Gehirn- 
wachstum unabhftngig ist. Bouwer fand eine starke Abfiachung einer 
hinteren Schftdelgrube bei Cerebellaratrophie, im Falle Hitzigs fehlte 
die Aosbuchtung der betrefifenden Schftdelgrube fast ganz. In guter 
Uebereinstimmung damit steht auch hier der Befund, dass die hinteren 
Schftdelgruben enorm verengt und abgeflacht sind. Die Knochen 
sind kleiner geblieben und haben durch Dickenwachstum eine infolge des 
Kleinhimdefektes unnotige Ausdehnung der hinteren Schftdelgruben ver- 
hindert. Aber nicht nur der Sch&del, auch bestimmte Forraationen der 
Dura sind vom Wachstume des Zentralnervensystems abhftngig. So 
lftsst der Befund, dass das Tentorium cerebelli nur durch 
eine schmale Falte der Hirnhaut angedeutet war, schliessen, 
dass das Tentorium in seinem Wachstume durch die Entwicke- 
lung des Kleinhirns bestimmt wird, wenn auch die Anlage des- 
selben unabhftngig davon sich bildet. Gehirn, Schftdel und Hirnhfiute 
zeigen somit enge gesetzmftssige Wachstumsbeziehungen, deren Storung 
stets von bestimmten Folgen begleitet ist. 

Die Deformation der hinteren Schftdelgrube hatte wohl sekundftr 
auch auf die Entwicklung der iibrigen Teile des Kopf- und Gesichts- 
skeletts einen Einfluss. Wir konnen dariiber nichts aussagen, da der 
Schftdel fiir eine derartige Untersuchung nicht zu erhalten war. 

B. Sekund&re regressive Ver&nderungen der erhaltenen 
Anteile des Zentralnervensystems. 

Die systematische Untersuchung des gesamten Zentralnervensystems 
im vorliegenden Falle hat zum Ergebnisse gefUhrt, dass dasselbe neben 
dem Kleinhirndefekte keine tiefergreifenden prim&ren Sch&digungen er- 
fahren hat, speziell dass auch keine der kombinierten spinocerebellaren 
Erkrankungen vorliegt, bei welchen sich mit der Kleinhirnverftnderung 
primftre Ver&nderungen im Rilckenmark und Hirnstamme kombinieren. 
Die isolierte Ausschaltung eines so wichtigen und kompliziert gebauten 
Gehimteiles aus dem engen Verbande der iibrigen, intakten Anlage 
verleiht dieser Beobachtimg den Wert eines Naturexperimentes am 
Menschen von seltener Reinheit und gestattet sie direkt der Reihe der 
kiinstlich erzeugten Kleinhirnexstirpationen an Tieren anzugliedem. 

Sic ist, abgesehen von den klinischen Fragen, auch in morpho- 
logisch-anatomischer Beziehung geeignet wertvolle Aufschlilsse zu geben 
iiber die Rolle, welche dem Kleinhirn in der Organisation des Nerven- 
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systems zukommt, die am so sicherer zu verwerten sind, als der 
urspriingliche Erkrankungsprozess 1 angst abgelaufen ist, eine Erhfihung 
des intrakraniellen Druckes feblte und ausscbliesslich die durch keine 
storenden Nebenwirkungen getrilbten Ausfallserscheinungen sicb dar- 
bieten. Es wird sicb feststellen lassen, in welcher Weise die eines so 
michtigen Systems beraubte tibrige nervbse Anlage auf diesen Ausfall 
reagiert, ob und wie sie in ihrem Bestande dadurch alteriert wird. 
Aus den nachweisbaren sekundftren Verfinderungen muss sich ergeben, 
welche Teile des Zentralnervensystems in direkter trophi- 
scher Abhangigkeit in ihrer Existenz an die Intaktheit des 
Cerebellums gebunden sind. v. Monakow versteht unter Grosshim- 
anteilen jene Anhaufungen grauer Substanz, welche in ihren Funktionen, 
sowie ihrem ganzen Haushalte (Ernfihrung) vom Grossbim ganz oder 
teilweise abhSngig sind, also phylogenetisch junge oder supplements™ 
Bildungen darstellen, deren Entwickelung mit der des Grosshimes direkt 
proportional ist. Aehnliche Beziehungen bestehen sicher auch beim 
Kleinhirae und wird die vorliegende Untersuchung geeignet sein, die 
Frage der direkten Eleinbirnanteile zu beleuchten. 

Bei der Beurteilung von sekundSren Wachstumsstorungen muss 
immer beriicksichtigt werden, dass die Degenerationen und Atrophien 
beim selben Defekte sich nicht vollstSndig decken, wenn er fotal oder 
erst im spSteren Leben eingetreten ist. 

Es bestehen, wie von Roux, v. Monakow, uns und Vogt u. a. nach- 
gewiesen wurde, in der embryonalen und postembryonalen Zeit nicht 
die gleichen WachstumsabhSngigkeiten. In der frilhesten Entwicklungszeit 
ist nur bis zu einem gewissen Grade eine selbstSndige Differenzierungs- 
fshigkeit von Teilen vorhanden, deren Spuren sich noch bei manchen 
frfihzeitigen Gehimmissbildungen zeigen. Aber auch in der schon fotal 
sich anschliessenden Periode der abhSngigen Differenzierung der Teile 
untereinander zeigen sich Verschiedenheiten gegenflber den Beziehungen 
im reifen Organe. Es kftnnen sich 1. bei Schsdigungen der 
Entwicklung Teile erhalten, die bei gleicher LSsion im reifen 
Gehirn sekundSrer Wachstumsstdrung anheimfallen. Ein 
Beispiel hierfttr ist die von Vogt-Astwazaturow erwShnte bekannte 
Tatsache, dass eine Kleinhirnatrophie nach GrosshimlSsionen nur in der 
Extrauterinzeit, und nicht wShrend der fotalen Periode eintritt. In 
diesem Falle ist zweifellos der Unterschied darin begrilndet, dass die 
trophische AbhSngigkeit vom Grosshirn noch nicht so enge ist, wie sie 
sich spater, wohl unter dem Einfluss der gegenseitigen funktionellen 
Beziehungen ausbildet. In anderen derartigen Fallen kann der Grand 
wobl auch darin liegen, dass embryonal ein Teil unter mehrfachen 
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Wachstumseinfliissen steht, von denen bei eintretenden Schadigungen 
die einzelnen genilgen, eine tropliische Storung zu verhindera, wahrend 
ira reifen Organ eine bestimmte trophische Abhangigkeit dominierend 
wird. Hierher gehort auch die von Zingerle beobachtete Erscheinung, 
dass bei embryonalen Erkrankungen der Hirnrinde, die sekundaren Ent- 
artungen in den Sehkilgeln viel geringere sind, als nach Defekten im 
postfotalen Leben. 

2. Im Gegensatz zu 1. bestehen embryonal sogar nocli 
engere Wachstumsbeziehungen als im reifen Organ, und 
zeigen sich daher bei Fotalerkrankungen starkere Wachs- 
tumsstorungen als spater. Darauf beruht ja ira wesentlichen die 
Gudden’sche Methode, durch welche sich, wie auch durch neuere 
Untersuchungen von Marinesco, v. Gehuchten u. a. wieder bestatigt 
wurde, zeigte, dass stets die sekundaren Veranderungen der Kerne viel 
weitgehendere sind, als spater. Hierher gehoren auch die Befunde von 
Best a, dass nach Exstirpationen einer Kleinhirnhemisphare bei er- 
waclisenen Tieren nur eine Entartung zahlreicher Fasem 'des Brachium 
pontis auftritt, wahrend bei neugeborenen Tieren es zum vollstandigen 
Verschwinden des gleichseitigen Brach. pont. und zu einer ausge- 
sprochenen Alteration der grauen Substanz der BrQckenanschwellung 
kommt. Auch Borowiecki konstatierte, dass Zerstorungen des 
Peduncul. cerebr. auf das Briickengrau bei Neugeborenen und alteren 
operierten Tieren verschiedene Folgen haben. Dieselben Zellen, die bei 
neugeborenen Tieren resorbiert werden, wurden bei alteren nur atrophisch, 
und riickten infolge Ausfalls der molekularen Substanz naher anein- 
ander. Es ist eben, wie v. Gehuchten und Marinesco hervorheben, 
das Alter der operierten Tiere fiir das weitere Schicksal der Nervenzelle 
von grosster Bedeutung. Nach Borowiecki treten auch bei er- 
wachsenen Tieren im Bereich motorischer Kerne mitunter keine Zell- 
degenerationen auf, wo sie bei Neugeborenen entstehen. 

Schon v. Monakow hatte ferner festgestellt, dass bei Lasioncn 
Neugeborener die sekundaren Wachstumsstorungen leicht auf ein zweites 
Neuron tibergreifen konnen; auch Edinger hatte sich schon in seinem 
Kleinhirnfalle eindeutig dariiber gefiussert, dass Bahnen zweiter und 
dritter Ordnung mangelhaft entwickelt werden konnen. Ferner fand 
Zingerle bei Anen- und Hemicephalen Aplasie Oder nur ganz mangel- 
hafte Entwicklung mehrerer zu Systemen zusammentretender Neuron- 
komplexe, die zu den defekten Teilen spater in funktionelle Beziehung 
treten sollten. Borowiecki bezeichnet die von ihm bei Kaninchen 
beobachtete Erscheinung, dass die sekundaren Veranderungen sich nicht 
ausschliesslich auf den Bereich des geschadigten Neurons beschranken. 
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als transneurale oder indirekte Degenerationen, als ein Zugrunde- 
gehen von Zellen, deren Achsenzylinder nicht direkt geschadigt sind. 
Diese von Borowiecki nur bei Kaninchen gefundene Erscheinung komnit 
sicher auch beim Menschen vor. 

Aus diesen Tatsachen geht hervor, dass sich fiir das Nerven- 
system nicht allgemein gUltige trophische Abhangigkeiten 
feststellen lassen, sondern nur solche, welche in bestimmten 
Lebensphasen Geltung haben (Vogt-Astwazaturow: „Es scheint 
manchmal, als ob die Gesetze, deren Giiltigkeit ein- fiir allemal be- 
hauptet wird, doch eine wesentliche Einschrankung erfahren, wenn man 
nicht allein das erwachsene, sondern auch das unfertige Organ und 
seine Leistung ins Auge fasst“) und je nach diesen Phasen stark von- 
einander differieren. Es kann ein Teil von einem anderen im er- 
wachsenen Gehirne in ausschliesslicher trophischer Abhangigkeit sein. 
der es wall rend der Wachstumsperiode nicht in diesem Masse ist, und 
umgekehrt konnen im embryonalen und kindlichen Zustande so enge 
trophische Beziehungen zwischen Teilen beslehen, wie sie spSter nicht 
mehr vorkommen. 

Ein genaues Studium dieser zeitlich veranderlichen trophischen 
Beziehungen fiir die einzelnen Gehirnteile ware nicht nur an sich von 
Interesse. sondern wiirde wohl auch in die Ursachen dieser Ver- 
schiebungen, auf die hier nicht niilier eingegangen werden kann, Ein- 
blick ermoglichen. 

Diese Verhaltnisse lassen auch in unserem Falle im Voraus ge- 
wartigen. dass die sekundaren Veranderungen mit denen, wie sie bei 
spat erworbenen Kleinhimdefekten vorkommen, sich nicht vollstandig 
decken werden. Wir werden daher die auffindbaren trophischen Be¬ 
ziehungen von Teilen des Ubrigen Zentralnervensystems mit dem Klein- 
bime nicht in ihrem Ganzen auf das fertige Organ Ubertragen diirfen. 
Naturlich schliesst dies nicht aus, dass hinsichtlich einer Reihe von Be- 
funden die Verhaltnisse wahrend des Wachstums und im reifen Organe 
diesel ben sein konnen. 

Alle Verbindungen des Kleinhims mit den ubrigen Gehirnteilen 
geschehen durch die vorderen, mittleren und hinteren Klein- 
hirnstiele. und sind es natilrlich diese Gebilde, welche bei Cere- 
bellarlasionen in erster Linie in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Die hinteren Kleinhirnstiele (Corpora restiformia). 

Die Corpora restif. sind ebenso wie die Ubrigen Arme aus einer 
Reihe von Fasersvstemen zusammengesetzt, die nach Edinger in der 
Hauptmasse afferenter Natur sind. Den Weg desselben benutzen — 
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abgesehen vom Tract, spino-cerebell. ventr. — die Kleinhirnfaserziige 
aus dem Rttckenmark und der Medulla oblongata. 

Mit dem Kleinhirndefekte sind in unserein Falle auch 
die Corpora restif. beiderseits schwer entartet und nur mehr 
in sp&rlichen Rudimenten vorlianden. 

Schon in den oberen Niveaus der Hinterstrangskeme, in welchen 
die Fasern der Corpora restif. sich zu sammeln beginnen, sind die an 
der fiusseren OberflEche gelagerten LEngsfaserziige spfirlich und heben 
sich wenig ab (Fig. 5, 6, 7). Am oberen Rande der Hinterstrangskeme 
(Fig. 8) fehlt die normalerweise durch die Corpora restif. bewirkte An- 
schwellung am lateralen Rande des IV. Veutrikels. Diese Gegend ist 
hier abgeflacht und eher eingesunken und kommt dadurch nach Auf- 
hOren der Hinterstrangskeme der Deiters’sche Kem ganz nahe an die 
OberflEche zu liegen (Fig. 9,10). Deutlich tritt auch ein Degenerations- 
streifen zwischen dem ventralen Akustikuskern und der spinalen 
V. Wurzel hervor, wo sonst das Corpora restif. liegen soil, der besonders 
deutlich oberhalb des Akustikuskernes ist (Fig. 10, 11). Trotzdein 
fehlen die Corpora restif. nicht vollstfindig. Aussen vom 
Deiters'schen Kerne und oberhalb der spinalen V. Wurzel sind irn 
schmalen Areal der Corp. restif. Faserquerschnitte in Streifen und HEuf- 
chen erhalten (Fig. 8, Crst., Fig. 10), zum Teil dunkel, zum Teil licht 
und dtlnn, die deutlich auf kaudalen Schnitten aus Fibr. arc. vent. ext. 
und int. sich sammeln, nach Eroffnung des Ventrikels zwischen dem 
Deiters'schen Kerne und dem ventralen VIII. Kerne liegen, dann zum 
Teil zwischen den Fasern des N. vestibularis verstreut sind (Fig. 9) 
und auf Schnitten oberhalb des Eintritts des N. vestibularis zwischen 
dem spfiter zu besprechenden Vestibularkernkonglomerat verschwinden 
(Fig. 11, 12), dem wahrscheinlich nocli ein Rudiment des Nucl. dentatus 
des Kleinhims angegliedert ist. 

Die w'eitere Ausstrahlung der Corp. restif. ist beiderseits nicht mit 
Sicherheit zu isolieren; es kommen aber nur in Betracht: 1. derDeiter- 
sche Kem und Nucl. angularis, 2. das vermutliche Rudiment des Nucl. 
dentatus und 3. die Flockenanteile, deren Mark bis an die Vestibular- 
kerne in Schnittniveaus oberhalb des Eintritts des N. vestib. herantritt 
(Fig. 9, 10, 11, 12). 

Jedenfalls sind hier in den erhaltenen Rudimenten der Corp. restif. Faser- 
systeme isoliert, welche keine Beziehungen zum gEnzlich fehlenden Wumie 
haben, und werden wir ihre Herkunft bei Besprechung der einzelnen Be- 
standteile der Corp. restif. feststellen konnen. Auch im Falle Edinger's ist 
trotz des grossen Defektes der rechten KleinhirnhElfte ein deutlicher Anteil 
des Corp. restif. erhalten. der nocli viel grosser ist als in unserem Falle. 
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Tractus spino-cerebellaris dorsalis. 

Das Areal der Kleinhirnseitenstrangbahnen hebt sich auf alien 
Ruckenmarksquerschnitten auf keiner Seite ab, weder durch dunklere 
Fftrbung, noch durch einen Degenerationsstreifen. In alien Niveaus 
fehlen die dickeren Fasem der Kleinhirnseitenstrfinge, auch in der 
Medulla oblongata, wo dieselben an der spinalen V. Wurzel vorbei 
zum Corp. restif. aufsteigen sollen (Fig. 3). Am deutlichsten zeigt sich 
der Ausfall in den obersten Halssegmenten, bei Beginn der Pyramiden- 
kreuzung (Fig. 4), wo sich das Areal• der Kleinhirnseitenstrfinge normal 
gerade ventral von der Subst. gelatinosa der Hinterhdmer in ein mehr drei- 
eckiges Feld zusammendrfingt. An einem Kontrollschnitt (Fig. 5) hebt 
sich dasselbe besonders deutlich durch Degeneration des Gowers'schen 
Bundels sehr scharf ab. Hier fehlt es gftnzlich und ist es durch den 
Ausfall sogar zu einer bemerkenswerten Aenderung des Lageverhfilt- 
nisses der Ubrigen Teile im obersten Halsmark gekommen. Schon im 
unteren Anteile der Pyramidenkreuzung sinkt infolge des Defektes mit 
der zunehmenden Reduktion der die Seitenstrftnge verlassenden Pyra- 
midenfasem der hintere seitliche Rand des Rilckenmarks zu einer Furche 
ein (Fig. 4, s), obwohl von einer solchen unterhalb der Kreuzung im 
Riickenmark nicht einmal eine Andeutung vorhanden war. Diese Furche 
nimmt auf beiden Seiten bis zur Vollendung der Pyramidenkreuzung 
an Tiefe zu und gleicht sich eist auf Schnitten durch den Beginn der 
Scbleifenkreuzung wieder aus (Fig. 6). Die Furche liegt gerade dort, 
wo normalerweise die Kleinhirnseitenstrfinge liegen, und kann ihr Zu- 
standekommen nur mit dem Defekte dieser in Verbindung gebracht 
werden. Durch diesen ist das dorsale Seitenstrangsfeld nach Austritt 
der Pyramidenbahnen von der Hauplmasse seiner Fasem entblosst, ver- 
schmfilert und wird durch die mfichtige, seitlich vorspringende Subst. 
gelatinosa des Hinterhoms und durch das Gowers’sche Areal ttber- 
wolbt. Das verschmfilerte hintere Seitenstrangsareal bleibt einfach durch 
das ungehinderte Grossenwachstum der umgebenden Teile in der Tiefe 
liegen. In fihnlicher Weise entstehen ja auch hintere seitliche Furchen 
in den tieferen Riickenmarksabschnitten bei Aplasie der Pyramiden- 
balinen 1 ). Diese sind aber embryonal prfiformiert. Hier ist es aber zur 
Bildung von embryonal nicht prfiformierten Furchen ge- 
kommen. die auf einem relativen Grbssenmissverhfiltnis be- 
nachbarter Teile der Seitenstrftnge bei Ausfall einer Bahn 
beruht. 

1) Siehe Anton, Angeborene Erkrankungen des Zentralnervensystems. 
Wien 1890. Safar. 
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Mit den Kleinhirnseitenstrangen sind aucli 

die Clarke’schen Saulen 

die Ursprungsstfitten dieses Fasersysteins, die nach Pusateri schon beim 
120 mm langen Embryo differenziert sind, schwer in der Entwicklung 
beeintr&chtigt. 

Ihr Areal zeigt beiderseits ganz geringe Ausdehnung und hebt sich 
gerade noch merklich gegen die Umgebung ab (Fig. 3). Es war also 
sicher einmal angelegt. In alien Niveaus besteht aber eine hochgradige 
Verarmung an Zellen und sind nur noch vereinzelte charakteristische 
Formen erhalten. In der Mehrzahl lassen sich nur kleine atrophische 
Zellen mit schmalem, strukturlosem Zelleib, kleinem, geschrumpftem 
Kern und kurzen Forts&tzen finden. Einzelne Zellen bieten Zeichen 
kornigen Zerfalls, und das Plasma erscheint diffus licht gef&rbt. Aus 
den hinteren Wurzeln in die Clarke’schen Saulen eintretende Mark- 
fasem sind aber noch sichtbar, und der Markfasergehalt ist, wenn auch 
betrachtlich vermindert, doch immerhin noch starker, als es entsprechend 
der hochgradigen Schrumpfung des Areals zu erwarten war. Die Mark- 
faserung gestattet vorwiegend die Abgrenzung des Areals gegen die um- 
gebende graue Substanz. 

Es ist also nicht zu einem vollstandigen Defekt der 
Olarke’schen Saulen gekommen, sondern nur zu einer — 
wenn auch hochgradigen — Atrophie derselben, und lUsst sich 
aus den noch einstrahlenden Hinterstrangsfasern wohl schliessen, dass 
sich in diesen grauen Kernen noch primitive Reflexvorgange abspielten. 
und dass in der Embryonalzeit zum mindesten ein Teil dieser Kerne 
nicht unter ausschliesslichem trophischen Kleinhirneinfluss steht, sowie 
dass wahrscheinlich nicht alle Zellen Ursprungselemente fiir Kleinhim- 
fasern sind, was ja von Bechterew und Cajal schon behauptet wurde. 

Einen weiteren betrachtlichen Anteil der Corp. restif. bilden 
normalerweise 

die Oliven-Kleinhirnverbindungen, 

welche nach den Anschauungen der meisten Autoren in der Hauptsache 
aus den unteren Oliven ihren Ursprung nehmen und somit cerebello- 
petal verlaufen. Nicht sicliergestellt ist das Vorhandensein von cere- 
bello-olivaren Vcrbindungen, das von Keller, Mingazzini, Luciani, 
in geringem Masse von Obersteiner, besonders aber von Kolliker 
behauptet wird, der solche Fasern direkt aus den Purkinje’schen Zellen 
hervorgehen liisst. 

Diese Olivenbahnen degenerieren regelmUssig nach Kleinhirn- 
l&sionen und sind dementsprechend auch in unserem Falle zu 
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einem grossen Teile zum Ausfall gekommen. Infolgedessen 
ist die laterale ventrale Partie der Subst. reticul. der Haube in den 
Olivenniveaus nur wenig zerkluftet, lichter gefarbt und erscheint als 
vie! einheitlicheres Areal, als an normalen Praparaten. Audi die Subst. 
gelatin, und die spinale V. Wurzel sind weniger als sonst von 
Fasern durckbrodien (Fig. 7, 8). Diese Verarmung an Fibr. arc. int. 
hebt sich noch dadurch besonders stark kervor, dass die krilftig tin- 
gierten Ziige der Bogenfasern in den dorsalen Partien der Subst. retie, gar 
keine Einbusse erfahren haben und in reichlichen ZUgen zur Raphe streben. 

Trotzdem aber fehlen die Olivo-cerebellarfasern durchaus nicht 
vollstfindig. Man sieht an den Olivenrudiraenten aus dem Hilus aus- 
tretende Ziige, durch die graue Substanz zum Vliess durchbrecliende 
Fiisem (Fig. 7, 8), welche dann weiter als Fibr. arc. int. lat. dorsal 
ziehen, die V. asc. und Subst. gelat. durchbrechen und gegen die rudi- 
nientaren Corp. restif. hinstreben. Diese Fasern sind aber nur sparlich 
vorhanden und sind im allgemeinen so dOnn und atrophisch, dass sie 
nur bei mikroskopischer Untersuchung sichtbar werden. Nur vereinzelte 
tretea mit dunklerer Fkrbung hervor, ofter in den oberen Olivenniveaus, 
und beim Durchbrechen durch die mediale Nebenolive. 

Jedenfalls ist also der grosste Teil der Olivenkleinhirn- 
faserung degeneriert, die erhaltenen Reste sind grosstenteils 
auffallig atrophiert. Immerhin gelangt ein spfirlicher Teil von 
Ulivenfasern wohl noch ins Corpora rest.-Rudiment und bildet einen 
Teil desselben. Dieser Befund lasst nur die Deutung zu, dass diese 
Olivenfasern die Ausstrahlung zur Flocke, und event, zum Rudimente 
des Nucleus dentatus darstellen; ein Einstrahlen von Olivenfasern in 
die zentralen Kerne wird ja von Obersteiner u. a. angenommen. 

Parallel mit der Degeneration der Olivocerebellar-Faserung geht 
eine tiefgreifende VerkUmmerung der 

unteren Oliven 

selbst. durch welche eine besonders auffiillige Deformierung der Scknitte 
zustande gekommen ist (Figg. 7, 8). Die kleinen Olivenrudimente 
springen an der seitlichen Oberflftche nicht mehr vor, und ist ihre Lage 
daselbst durch eine tiefe, vom seitlichen Rande der Pyramidenbahnen 
uberwolbte Furche gekennzeichnet. Es wiederholt sich liier wieder, dass 
infolge VerkUmmerung von Teilen bei ungehindertem Wachstume der 
umgebendeu Partien eine Stelle der Oberfiiiche in der Tiefe einer 
atypischen Furche liegen bleibt. 

Die Olivenareale beginnen kaudalwSrts erst auf Schnitten dicht 
hinter dem Pontikulus (Fig. 7), in w’elcher Hohe sie bei Normalen schon 


Digitized by 


Gck 'gle 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



28 


Dr. G. Anton und Dr. H. Zingerle, 


Digitized by 


eine betrfichtliche Grosse besitzen und enden cerebralw&rts ira Niveau 
des hinteren Randes des ventralen Akustikuskernes. Sie sind also auch 
in ihrer L&ngenausdehnung betr&chtlich verkilrzt, somit in alien Dimen- 
sionen hocbgradig verkleinert. Sie sind auch asymmetrisch, da die 
linke Olive nicht so weit kaudal reicht wie die rechte. Auf den Quer- 
durchscknitten ist ihre Grosse aber annfthemd die gleiche; die Areale 
sind ira ganzen lichter, stellen in ihrer grdssten Ausdehnung einen 
schmalen (etwa 1 mm breiten) U-f8rmig gekrilramten Streifen dar (Fig. 8), 
dem die charakteristische Faltelung vollkomraen mangelt. Auch die 
dorsale und mediale Nebenolive sind nur mehr in Rudimenten vorhanden. 

Stellenweise ist das Areal g&nzlich degeneriert, besteht nur noch 
aus einem kernreichen, lockerfaserigen Gliagewebe mit eingestreuten ge- 
schrumpften und vereinzelten grosseren sternf8rmigen Ganglienzellen und 
ohne charakteristische Formung molekularer Grundsubstanz. An solchen 
Stellen entspricht die Olivenformation fast nur mehr einem Degenerations- 
areale. An anderen Stellen, z. B. im dorsalen Schenkel in den kaudalen 
Abschnitten und im ventralen Schenkel im proximalen Abschnitte ist 
streckenweise die molekulare Substanz — oft in Form von runden 
Inseln — wieder deutlich erhalten und enth&lt relativ viele grosse, 
wohlformierte Ganglienzellen. Eine bestimmte Beziehung dieser gut er- 
haltenen Inseln zu den erhaltenen Kleinhirnrudimenten etwa im Sinne 
von Holmes lfisst sich nicht feststellen. 

Am Hilus der Oliven liegen die Querschnitte der interolivaren 
Fasersysteme, von den feinen Fftserchen des aus dem Hilus austretenden 
Olivenstieles durchsetzt. 

Dass die Oliven, die schon entwickelungsgeschichtlich in ihrer 
Gr8sse in gewisser Beziehung abhflngig von der des Cerebellums sind 
(Edinger), nach Kleinhimlfisionen schwer entarten, ist eine regelm&ssige 
Erscheinung. Nach Vogt und Astwazaturow sind diese Verfinde- 
rungen im wesentlichen abh&ngig von der Lftsion des Nucleus dentatus, 
womit auch die Annahme verschiedener Autoren (Babinski, Nageotte, 
Obersteiner) tlber Beziehungen der Oliven zu den zentralen Kemen 
Ubereinstimmen. Andererseits steht damit in gewissera Widerspruche, dass 
von der Mehrzahl der Autoren angenommen wird, dass die Hauptmasse 
der Olivenfasern in die Rinde ausstrahlt, wobei nach Holmes jedem Teile 
der Olivenplatte ein bestimmter Teil der Cerebellarrinde zugeordnet ist. 

Da in unserem Falle die Rinde und die Kerne, speziell der Nucleus 
dentatus, gleich weitgehend zerstort sind, kann er zur Klftrung dieser 
Fragen nichts beitragen. 

Er zeigt aber, dass selbst nach so schwerem Defekte des 
Kleinhirns weder die Nebenoliven, die nach Mingazzini be- 
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Bonders stark betroffen werden (auch Edinger fand in seinem 
Falle die mediane Nebenolive nur gering atrophiert), noch die Oliven 
selbst g&nzlich entarten, sondern dass ein kleiner zellen- 
haltiger Rest erbalten bleibt, von dem noch Fasern zum 
Corpus restif. verlaufen. Das Entartungsbild ist stellenweise ein 
derartiges wie bei sekundarer Atrophie der grauen Substanz, n&mlich 
Schwund der Molekalarsubstanz und Erhaltenbleiben von — wenn auch 
geschrumpften und atrophierten — Zellen in dem so ver&nderten Grund- 
gewebe. Dies stimmt gut tiberein mit der Annahme, dass doch auch 
cerebello-olivare Faserzfige vorhanden sind. 

Die in' ein reicb gegliedertes Assoziationssystem eingeschalteten 
Oliven besitzen ausser den zerebellaren noch andere Verbindungen. Zu 
diesen gehoren der Tractus thalamo-oliv. (zentr. Haubenbahn) und 
der Tractus olivo-spinalis (Hellweg’sche Bahn). 

Die zentrale Haubenbahn. 

Der Ursprung dieser absteigend degenerierenden Bahn, der von 
einigen Autoren hauptsfichlich im Thalamus (Edinger, Obersteiner, 
Villiger, Herzog), von Bechterew in der Gegend des 3. Ventrikels 
ventral vom hinteren L&ngsbiindel, von Probst auch in dem roten Kerne 
angenommen wird, ist nattirlich mangels einer Degeneration in unserem 
Falle nicht ersichtlich. Die Bahn ist in ihrem ganzen Verlaufe zweilel- 
los erhalten, liegt im Mittelhirn ventral und seitlich vom hinteren 
Langsbiindel (Fig. 16,17), reicht schon im Niveau des Vel. med. ant. mehr 
lateral in die Subst. retie, in das Feld zwischen den Fasc. praedors. 
und der lateralen Schleife (Fig. 15). In den Brfickensegmenten (Fig. 11 
bis 14) hebt sie sich deutlich in der Subst. retie, ab und nimmt all- 
mahlich eine senkrecht ovale Form an; unmittelbar iiber den Oliven- 
rudimenten (Figg. 9, 10) hebt sie sich infolge der Lichtung des Areales, 
in dem sonst die Oliven liegen, besonders scharf ab, legt sich dann 
(Figg. 7, 8) dem dorsalen Rande des oberen Olivenschenkels an, wobei 
sie hier eher dunkler gefftrbt und faserreicher erscheint, als in den 
oberen Schnitten. Es kommt hier wohl in Betracht, dass in diese 
Gegend auch die Fasern des deitero-spinalen BUndels und zum Teile auch 
des Tractus spino-thal. aus dem Gowers’schen Areale zu liegen kommen. 

Das Feld dunkler Querschnitte am dorsalen Rande der Oliven hebt 
sich scharfer ab, als an normalen Prkparaten (Fig. 7, 8) und bleibt 
auch nach Aulhdren der Oliven noch deutlich sichtbar (Fig. 6). Es 
stosst medial an die Vorderstranggrundbtindel, lateral an das Gowers- 
sche Areal und geht allm&hlich spinalwfirts in die Faserung der Vorder- 
strange fiber (Figg. 4, 5, 6). Das Erhaltenbleiben der zentralen Hauben- 
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bahn in einer so guten Entwickelung trotz der weitgehenden Ver- 
kilramerung der Oliven ist wohl in hohem Masse auffallig uud steht 
mit dem Befunde in Edinger’s Falle in Widerspruch. Das auf- 
fstllige Missverhaltnis zwischen der Bahn und den Oliven 
macht es wohl sehr wahrscheinlicli, dass zum Mindesten ein 
grosserer Teil der Fasern ausserhalb der Oliven gelegene 
Beziehungen hat, die nach unserem Befunde nur spinalwarts zu 
suchen sind. Ein Uebergang von Fasern der zentralen Haubenbahn ins 
Riickenmark wurde aucli schon von anderen Autoren (Thomas. Kohn- 
stamm, Marburg) festgestellt. 

Im Gegensatze zur zentralen Haubenbahn ist 

der Tractus olivo-spinalis 

sehr deutlich entartet. Ira oberen Halsmarke findet sich beiderseits am 
lateralen Rande der Vorderwurzelrandzone ein lichtes, dreieekiges Areal, 
dem entsprechend die Oberflache dellenformig eingesunken ist. Das 
Areal entspricht der Lage nach ganz der Hellweg'schen Bahn (Fig. 4). 
Diese Zugehorigkeit kommt aucli ira weiteren Verlaufe nach oben zum 
Ausdrucke. Nach vollzogener Pvramidenkreuzung liegt das Areal lateral 
von den Pyramiden und steht von der Spitze der Vorderhorner durch 
eine schmale Markzone ab (Fig. <3). Es bleibt in dieser Lage bis zum 
Auftreten der Olivenrudimente, deren ftusseren Rand es begrenzt, und 
mit deren Aufhoren es mit dem lichten faserarmen Feld zusammen- 
fliesst, das an Stelle der Oliven hervortritt (Fig. 7 u. 8). Das Areal der 
Hellweg’schen Bahn ist starker faserverarmt, als es etwa der von 
Obersteiner betonten, schon normal lichteren Farbung derselben ent¬ 
spricht: dazu kommt ja noch die Verschmalerung des ganzen Areales, 
die auf einen starkeren Faserausfall schliessen lasst. Es ist aber nicht 
ganz faserlos, sondem enthalt ilberall noch Querschnitte, so dass von 
einer totalen Degeneration nicht gesprochen werden kann. Die teilweise 
Entartung des Hellweg’schen Biindels in Begleitung der 
schweren Olivenverkummerung spricht wohl filr die engere 
Beziehung eines betrachtlichen Teiles der Fasern mit den 
Oliven, wie er von einer Anzahl von Autoren (Thalbilzer, Ober¬ 
steiner. Bechterew, Reinhold, Herzog) angenommen wird, die 
auch eine absteigende Degeneration des Biindels beobachteten. Das Er- 
haltenbleiben von Fasern in dem Areal ist nicht ganz leicht zu deuten. 
Es ware moglich, dass dieselben gar nicht mehr der Hellweg’schen 
Bahn angehoren, sondem aus benachbarten Teilen durch die Verkleine- 
rung des Areales Fasern aneinandergereiht sind. Es lasst sich aber 
nicht ausschliessen. dass die Fasern doch der Dreikantenbahn angehoren. 
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jedoch nicht aus der Olive staramen. Es haben Villiger, Kattwinkel 
und besonders Goldstein auf das Vorkommen auch aufsteigender 
Fasem in dieser Bahn bingewiesen, die nach Goldstein zum Teil 
weiter oben in der Substantia reticularis enden. Aucb Herzog nimmt 
Beziehungen zur Hanbe der Briicke an. Nach Marburg sollen in das 
Areal auch Fasem der zentralen Haubenbahn iibergehen. Genaueres 
lasst sieli aus unseren Praparaten dariiber nicht ersehen. 

Bemerkenswert ist jedenfalls der ausgesprochene Gegensatz zwischen 
der Ausbildung der zentralen Haubenbahn und der Dreikantenbahn 
bei Verkiimmerung der Oliven, der wohl nur darin begriindet sein kann, 
dass die letztere in engeren trophischen Beziehungen zu den Oliven 
sleht als erstere. Wahrscheinlich fehlen in unserem Falle, ohne dass 
sich dies gesondert nachweisen lasst, auch die Kollateralen aus dem 
Tractus spino-cerebellaris zu den Oliven (Edinger) und die Fasem aus 
den Oliven durch Fibr. arc. ventr. zu den Seitenstrangsresten, wie sie 
von Kolliker geschildert wurden. 

Wiehtige Zufliisse erhalten die Corpora restiformia aus verschiedenen 
Kemgebieten durch 

die Fibrae arcutae ext. dorsales und ventrales. 

Auch diese Faserziige sind in unserem Falle auf alien Schnitten in 
ihrer Masse hochgradig vermindert, fehlen aber nicht vollkommen; aus 
ilmen bauen sich die rudimentaren Corpora restiformia vorwiegend auf. 

Es sind erhalten 1. sparliche Fibrae arcutae ext. dors, aus 
den Hinterstrangskernen und den Hinterstrangen (Fig. 6, 7) und 
satnmein sich dieselben in schmalen Langsziigen an der Oberflache; 
ausserdem sieht man auch Fasem aus den Hinterstrangskernen ventral- 
warts ziehen und dann zum Teil als Fibrae supra-trigeminales, teils als 
intratrigeminales die spinale Trigeminuswurzel durchbreclien, wo sie 
dann den Fibrae arc. ext. ventr. sich beigesellen. Dieser Verlauf ent- 
spricht dem von Edinger, Flechsig, Goldstein beschriebenen An¬ 
ted der Hinterstrangs-Strickk8rper-Bahn, die durch die Substantia reti¬ 
cularis verlauft und zum Teil eine gekreuzte Verbindung herstellt. Ob auch 
— wie Goldstein angibt — hier noch Fasem erhalten sind, welche 
aus den Hinterstrangskernen ventral ziehen und die Pyramiden uni- 
kreisend zu den Fibrae arcuatae ext. ventr. gelangen, lasst sich nicht 
sicher feststellen. Es ist nicht wahrscheinlich, da das untere Drittel 
der Mit tel raphe fast frei von l&ngsgfetroffenen Fasem ist. 

Zweifellos erhalten sind 2. Fibrae arcuatae ext. ventrales, welche 
aus den Seitenstrangskernen an die Oberflache (ventral von der spinalen 
Trigeminuswurzel) gelangen und an der Trigeminuswurzel vorbei gegen 
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das Corpus restiforme hinziehen (Fig. 8, 9). Diese Fasem scheinen sogar 
den Hauptteil der erhaltenen Fibrae arcuatae ext. ventr. auszumachen. 
Die Fasem stammen also — wie gewbhnlich — aus den gleichseitigen 
Seitenstrangskemen und sollen nach Edinger, Yagita ins Kleinhirn 
aufsteigen. Nach Obersteiner sollen aber auch ableitende Fasern 
vorkommen. Es ist aufffillig, dass diese Fasem gerade hier nock relativ 
so gut erhalten sind, ebenso aufffillig ist das Yerhalten 

der Seitenstrangskerne 

selbst. Nach Abtragung des Kleinhirns (v. Monakow), nach Durch- 
schneidung der Corpora restif. (Edinger) entarten dieselben. Damit 
stimmt schon der Fall von Kleinhimatropkie Preissig’s nicht iiberein, 
in welchem die Kerne normal waren, ebenso wie im Falle von Bouwer. 
Auch in unserein Falle sind dieselben beiderseits erhalten, 
wenn auch nicht ganz normal. Sie beginnen — wie dies Kolliker 
und Yagita beschreiben — schon vor Erdffnung des IV. Ventrikels 
mit Auftreten der Olivenrudimente (Fig. 7 nit) und reichen hier etwas 
iiber das cerebrale Olivenende hinauf, da ja die Oliven verkiirzt sind. 
Die grosste Entwicklung zeigen die Kerne auf den Schnitten nach Er- 
offnung des IV. Ventrikels (Fig. 8); und zwar findet sicb ein grosserer 
Kem ventral-medial von der spinalen Trigeminuswurzel mit grossen 
zahlreichen Zellen, der aber auf einer Seite entschieden starker ent- 
wickelt ist als auf der anderen und selbst bis nahe an die Oberfliiche 
hinanreicht. Nicht so gut abgegrenzt sind die medialen, mehr gegen 
die Olive zu gelagerten Kerngruppen, die mehr diffus ausgebildet sind 
und von den zahlreichen Zellen der Substantia reticularis nicht sich so 
scharf abgrenzen wie der laterale Kern. Besonders an diesem letzteren 
ist das Austreten von Fibrae arcuatae ext. ventr. deutlich sichtbar. Eine 
Ursacke filr die Asymmetrie der Kerne auf beiden Hfilften lfisst sich 
nicht ermitteln. 

Das Ausbleiben der Degeneration der Seitenstrangskerne 
in unserem Falle lfisst sich nur dadurch erklfiren, dass die¬ 
selben in der Embryonalzeit noch andere trophische Be- 
ziehungen haben und erst spfiter ausschliesslich vom Klein¬ 
hirn abhfingig werden. 

Es scheint ja auch, dass diese Kerne noch reichliche andere Ver- 
bindungen haben. Nach K oknstamm bestehen solche mit den rotenKernen 
und den Deiter'schen Kernen, und*ist wohl anzunehmen, dass gerade 
die letztere Verbindung in unserem Falle hauptsfichlich noch erhalten ist. 
Fasem zur Pyramide nimmt ferner Mingazzini und durch Fibrae arc. 
ext. ventr. zur Haube Obersteiner an. Edinger und Bechterew 
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sahen auch Bttndel aus den Gower’schen Arealen in die Seitenstrangs- 
kerne ausstrahlen. Auch hier sieht man deutlich einen schonen Stiel 
von langsverlaufenden Fasern nach oben innen in die Substantia reti¬ 
cularis ausstrahlen, wo sie zwischen den Fibrae arc. int. aufhoren. Wir 
miissen also annehmen, dass bei frlihembryonalen Defekten des Klein- 
hirnes diese anderweitigen Beziehungen ausreichend werden, einen 
trophischen Einfluss zu nehmen und den Schwund der Kerne zu ver- 
hindem. 

Als ein weiterer Anteil der Fibrae arc. ext. sind ferner erhalten 
3. ein Teil von Fasern, welche die Pyramiden umkreisen und 
auf die andere Halfte ilbergehen (Fig. 7, 8 Faev). Diese Fasern sind 
wohl ein Rest der sonst in breiten Ztigen die Pyramiden umkreisenden 
und zum Teile durchbrechenden Fasern (Obersteiner, Hbstermann), 
die nach Edinger dem hauptsftchlichen efferenten Kleinhirnsysteme, 
dem Tractus cerebello-tegraentalis zugehoren. Das Erhaltenbleiben 
von solchen Fasern ist hier erklfirlich, da sie — wie Edinger angibt — 
aus den Kleinhirokernen stammen, von denen noch ein Rudiment 
erhalten ist, wozu noch solche aus dem Deiters’schen Kerne 
komraen. Die Fasern enden in den Zellen der Substantia reticularis 
der Haube. 

Unter den erhaltenen Fibrae acuatae ext. ventr. befinden sich 
keine Fasern, welche mit den 

Nuclei arciformes 

in Verbindung stehen; die Faserung aus diesen Kernen ist sicher in 
Wegfall gekommen, weil auch die graue Substanz dieser 
Kerne auf beiden Seiten vollst&ndig geschwunden ist. Ihrer 
Lage entsprechend findet sich im Bereiche der Pyramidenareale nur 
ein glioser, ganglienzellenfreier Saum, auch ohne Spur der Grundsubstanz 
grauer Kerne. In Bouwers Falle war der der Atrophie gekreuzte 
Nucleus arciformis verkleinert und zellhrmer. Es zeigen sich somit 
die N. arcif. in ihrem Wachstum vom Kleinhirn weitgehend 
abhSngig. Eine vollstitndige Aplasie findet sich aber nur regel- 
massig bei doppelseitigem, nicht immer bei einseitigem Defekte. 

Dieser Befund steht in guter Uebereinstimmung mit der von Arnold, 
Obersteiner, Itolliker, v. Monakow, Jelgersma vertretenen An- 
sicht, dass diese Kerne nichts anderes, als vorgeschobene BrUckenkerne 
sind; wie diese vermitteln sie einerseits die Verbindung beider Klein- 
himhemispharen untereinander; andererseits sind sie ebenso wie die 
Bruckenkerne eingeschaltet in ein Kleinhim-Grosshirn-System. Es be- 
obachtete eine Reihe von Autoren (Kolliker, Probst, Mingazzini, 
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Lewandowsky, Economo, und Karplus) eine Beziehung der 
N. arcif. rait den Pyramidenarealen. Auch Edinger ist der Anschau- 
ung. dass die N. arcif. wahrscheinlich Fasern aus der Rinde des Gross- 
himes aufnehmen, und durch die Fibr. arc. vent. ext. dem Cerebellum 
weitergeben. Welche Teile der Grosshirnrinde diesen Verbindungsweg 
benutzen, und wo diese Fasern iin Hirnschenkelfusse liegen, ist der- 
zeit noch unbekannt. 

Mit den bisher besprochenen Fasern ist wohl der Aufbau der rudi- 
mentaren Corp. restif. erschopft. 

Eine Reihe wichtiger Kleinhirnverbindungen verlaufen ini Areal des 

Corpus juxtarestiforme 

(Dejerine. OberSteiner) (mediale Abteilung des Corp. restif.). Dieses 
Areal entspricht dem Gebiete zwisclien deni Corp. restif., und dem 
Nucleus triang. vestib. und wird durch zahlreiche Faszikel, unter denen 
die der spinalen Akustikuswurzel sich befinden, getiipfelt. Der Deiters- 
sche Kern lagert sicli in kaudaleren Ebenen zwischen deniselben und dem 
Corp. restif., in den Ponsschenkeln besetzt er auch z. T. das Areal des C. j. 
selbst. Das Gebiet markiert sich in unserem Falle sehr deutlich durch 
die reichliche, charakteristische Fasertiipfelung (Fig. 9—-12 D —(—VIII d. > 
und erscheint auch ausserdem von einem dichten Faserfilz besetzt. 
Eine Abblassung besteht liochstens in den kaudalen Abschnitten im dorso- 
lateralen Anteile angrenzend an das rudimentare Corp. restif. (Fig. 9, 10 
D —)—VIII d), vielleicht auch in den oberen kaudaleren Abschnitten oberhalb 
des Trigeminusaustrittes (Fig. 13d). Es besteht also keine starke 
Degeneration des Corp. juxtarestiforme, und ergibt sich schon 
daraus, dass dessen Fasern normalerweise keine ausschliesslichen Be- 
ziehungen zur Hemispharenrinde des Kleinhirns besitzen kbnnen. Einen 
Teil seiner Faserung bildet 

die direkte sensorische Kleinhirnbahn 

(Edinger). Dieses nach Edinger phylogenetisch sehr alte System 
besteht aus Fasern von sensiblen Nerven der Oblongata und einzelnen 
Hirnnervenkernen (Tract, nudeo-cerebellares), die nach Kern- und Klein- 
himverletzungen entarten, und zu den zentralen Kernen, zum Teile 
zur Rinde verlaufen. 

Die Fasern stammen a) aus dem dorsalen Vaguskerne und 
konnte Edinger bei einseitigem Defekte einer Kleinhirnhemisphare 
einen sehr deutlichen Ausfall im Fasernetze dieses Kernes nachweisen. 
Auch hier ist — olnvohl die Zellen niclit verandert sind — das Faser- 
netz besonders im lateralen Anteile stark gelichtet (Fig 7, S X) und 
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in den oberen Kempartien fast ganz geschwunden. Es besteht also 
auch hier ein Schwund des Faseranteiles des Tract, nucl.- 
cerebell. aus dera dorsalen Vaguskerne, der entsprechend dem 
doppelseitigen Kleinhirndefekte beide Kerne betriflft. 

b) aus dem langgestreckten Vestibularkerne, wozu nocli 
direkte Wurzelfasern aus dem N. vest, selbst, sowie Fasern aus den 
Deitersschen und Bechterewschen Kernen kommen (KSlliker, Bech- 
terew, Obersteiner, Luciani, Edinger). Zu diesen Anteilen ge- 
horen auch die Verbindungen der Deitersschen Kerne mit den Bech¬ 
terewschen Kernen. 

Zweifellos ist hier auch dasFasernetz des sonst intaktenN. triangularis, 
besonders in den kaudalen Abschnitten spftrlicher als normal (Fig. 10), 
trotzdem sind aber solche Fasern, die aus dem Kerne in das Corp. 
juxtarestiforme einbiegen, auf alien Schnitten ersichtlich, ebenso wie 
man aus den Deitersschen Kernen Fasern in das Areal eintreten sieht. 
Es hat ferner den Anschein, dass ZuflUsse auch aus den Fib. arc. int. 
(von der gekreuzten Schnitth&lfte) erfolgen. Auf die Verbindungen 
der Deitersschen Kerne mit den Bechte rewschen Kernen werden wir 
noch zurUckkommen. 

c) Aus den Trigerainuskernen und wahrscheinlich auch 
aus dem Trigminusstamme (Edinger, Bechterew, Villiger). 
Diese Kerne sind in unserem Falle beiderseits ungewohnlich gross, und 
sieht man — soweit sich eben ohne Degeneration etwas feststellen l&sst — 
Fasern sowohl aus ihnen als auch aus den WurzelstSmmen, dorsal in 
das Kerukonglomerat des Vestibularis-Gebietes hineinziehen. Auffallig 
bleibt immerhin, dass im Verhfiltnis zur Grosse der Kerne das Faser- 
netz nicht sehr dicht ist, sodass eine Reduktion auch dieses Teiles der 
sensiblen Kleinhimbahn nicht ausgeschlossen werden kann. Breuer- 
Marburg fassen auch die die Substantia gelatinosa der spinalenTrigeminus- 
Wurzeln umsUumenden Fibrae comitantes triegeraini als einen Teil dieser 
Baku auf. Diese Fasern sind hier in alien Niveaus sehr deutlich und 
sicher nicht vermindert. Bezilglich des von Kohnstamm angegebenen 
Kernes, der in frontaleren Ebenen sich als Zipfel grauer Substanz ventral 
an den Kern der spinalen Trigeminus-Wurzel anschliesst, und dann mit 
dem Hauptteile der Trigeminus-Kerne durch eine Brilcke verbunden ist, 
kbnnen wir nichts Nfiheres angeben. Aus ihm (N. trig, cerebell.) sollen 
nach Kohnstamm Fasern in den Strickkorper iibergehen, die nach Ver- 
letzungen dieses retrograd degenerieren und dem Tractus nucleo-cere- 
bellaris angehoren. 

d) Wahrscheinlich auch aus dem Nucleus glossopharyngeus. 
hie von Marburg-Breuer als Teil der sensiblen Kleinhimbahn be- 

3 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



36 


Dr. G. Anton and Dr. H. Zingerle, 


Digitized by 


schriebenen Fibrae comitantes glossopharyngei sind auch hier erhalten. 
Fuss beschreibt auch beim Hunde einen Zufluss von Fasern aus dem 
Tractus solitarius. 

Obersteiner schildert auch Fasern aus dem gekreuzten Dachkerne 
zur oberen Olive in der oberen Abteilung des Corpus restiforme, tiber 
welche wir hier nichts aussagen konnen. Die von Luciani erwahnten 
Fasern aus dem Nucleus accessorius gehoren wohl schon dem Tractus 
cerebello-tegmentalis (Edinger) an, der einen weiteren wichtigen 
Anteil des Corpus juxtarestiforme bildet. 

Dieses efferente System entspricht den Tractus cerebello - nucl. 
anderer Autoren (Obersteiner, Thomas, Mingazzini, Keller, 
Maximow u. a.), die aus den Kleinhirnkernen in die Oblongata und 
Brticke verlaulen. Nach Edinger ziehen diese Fasern zum D e i t e r s ’schen 
Kerne, zum Teil auf dem Wege des spater zu besprechenden Hacken- 
bflndels (Tract, fastigio-bulb.), zu den grosseren Zellen der Haube bis 
ins Zervikalmark, sowie auch zur Gegend der Trigeminus-Ausstrahlung. 
Weitere direkte Verbindungen des Kleinhirns zum Riickenmark — cere- 
bellospinale Bahnen — sind noch nicht sicher nachgewiesen und werden 
von Edinger, Bing, Ferrier und Turner, Hostermann bestritten, 
obwohl Angaben von Marchi, Mingazzini, Luciani tiber derartige, 
bis ins Lendenmark absteigende Fasern vorliegen, die auch in der inneren 
Abteilung des Corpus restiforme verlaufen sollen. Der Faserreichtum 
des Areals in unserem Falle l&sst mit Sicherheit erschliessen, dass ein 
Anteil des Tractus cerebello-tegment. erhalten ist, wofttr ja auch spricht, 
dass noch Rudimente von Kleinhirnkernen vorhanden sind, und, wie 
wir frtiher gesehen haben, auch der durch die Fibrae arcuatae ext. 
ventr. verlaufende Teil dieser Bahnen partiell noch erhalten ist. 1m 
Speziellen l&sst sich tiber die einzelnen Bestandteile dieses gemischten 
Areales nichts feststellen. 

Das Ergebnis l&sst sich dahin zusammenfassen, dass das Corpus 
juxtarestiforme als solches — im Gegensatze zu dem eigent- 
lichen Corpus restiforme — relativ wenig gesch&digt er- 
scheint, was auf seine engen Beziehungen zu den zentralen 
Kernen des Kleinhirns verweist. Sicher nachzuweisen istnur 
eine partielle Degeneration der direkten senorischen Klein- 
hirnbahn. Es ist von Interesse, dass auch bei der Kleinhirnatrophie von 
Bouwer ein ausgesprochener Gegensatz zwischen der Ver&nderung des 
Corpus restiforme und der inneren Abteilung des Kleinhimstieles bestand. 

An die bisherige Untersuchung schliesst sich zweckmftssig an die 
Darstellung des Systems des 

Nervus VIII. 
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a) Ramus cochlearis. Das ventrale Akustikusganglion besteht 
aus einem faser- und zellreichen ventralen Teile und aus einem dorsalen 
Abschnitt, der sehr faser- und zellarm ist (Tub. acust.?), und sich gegen 
das lateral angrenzende sklerotische Gewebe schlecht abhebt (Fig. 9, 
10, VIII. ac.). An der medialen Seite strahlen aber noch deutlich 
Fasern des R. cochlearis ein. Das Ganglion liegt wie gewdhnlich 
zuerst dem dicken und gut geffirbten R. cochl. aussen an, dessen Fasern 
sich bald nach dem Eintritt in die Brilcke mit den des Corp. trapezoid, 
durchkreuzen (Fig. 10). Im kaudalsten Abschnitt des ventralen A kustikus- 
kems, bevor noch die Fasern des R. cochl. sichtbar werden, liegt 
zwischen ihm und dem rudiment&ren Corp. restif. ein Degenerations- 
streifen (Fig. 9 L). Ob Fasern der eigentlichen Striae acust. (v. Mo- 
nakow) vorhanden sind, konnen wir nicht genau sagen. Es treten 
wohl Fasern aus dem dorsalen Kernanteil gegen das Bodengrau hin, 
die aber nicht weiter zu verfolgen sind. Sicher fehlen aber die 
unter dem Ependym ziehenden Ziige der Striae med. acust. 
(Piccolomini), Bodenstriae (Fuse) und sind dementsprechend auch 
die Lfingsfasern der Mittelraphe der Haube nur spftrlich sichtbar. 
Fuse hat durch seine Untersuchungen gefunden, dass die Bodenstriae 
eine Verbindungsbahn zwischen dem Kleinhirn und der Format, reticul. der 
Haube darstellen, und bei Kleinhirnl&sionen und Missbildungen degene- 
rieren, dagegen bei Lasionen im eigentlichen Akustikusgebiete erhalten 
bleiben. Beziehungen zum Kleinhirn, wenn auch in etwas anderer 
Form, hatten ja auch Kblliker und Bechterew angenommen. Eine 
Entartung der Bodenstriae fanden desgleichen Bouwer, v. Monakow, 
ebenso Strong und Edinger-Neuburger und bestatigten diese wie 
auch unser Fall die Anschauung Fuse's ilber die Kleinhirnverbindung 
der Haube durch die Bodenstriae, die damit eigentlich dem Tract, 
cerebello-tegment. anzugliedern sind. Die Verhaltnisse sind auf beiden 
Seiten beztlglich der Kerne ziemlich identische; nur sind diese auf der 
linken Seite mehr in dorso-ventraler Richtung gestreckt als rechts. 
Sie enden beiderseits im Niveau des Austrittes der Nervi abducentes. 
Die SchSdigung der dorsalen Anteile der Akustikuskerne (Tub. acust.?) 
lasst sich nicht sicher aufkl&ren und verdient wohl Beachtung. Eine 
unmittelbar das Ganglion schadigende Ursache ist nicht sichtbar, so dass 
die Moglichkeit einer sekundaren Entartung offen gelassen werden muss. 
Entsprechend der guten Entwicklung der eigentlichen ventralen Kerne 
ist auch das C. trapez. im wesentlichen gut erhalten (Fig. 11, Trap.), 
liegt an seiner gewohnlichen Stelle und hat seine Beziehungen sowohl 
zur gekreuzten, als auch gleichseitigen oberen Olive. Letztere sowohl, als 
auch die Trapezkeme sind von entsprechender Grdsse und gutem Zell- 
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reichtum. Abgesehen von der Veranderung des Tuberc. acust. 
und dem Mangel der Striae acust. fehlen aber andersartige 
Ausfalle im System des R. cochl. 

b) Der Ramus vestibularis. Die spinale Vestibularwurzel 
beginnt wie gewohnlich am oberen Ende der Hinterstrangskerne, mit 
reichlichen Querschnittsfaszikeln und kann im ganzen Verlaufe auch 
eine mittelstarke Faserreduktion ausgeschlossen werden. Es scheint. 
dass die spinale Wurzel auch aus den Kernanteilen oberhalb des 
Vestibularaustrittes Faserzuzug erhalt; wenigstens erhalt sich das cha- 
rakteristische Querschnittsfaszikelareal noch in, den oberen Abschnitten 
der Deiters’schen Kerne eine Strecke weit. Der dreieckige Vesti- 
bularkern ist an Ausdehnung und in seiner Form unvertkndert, aber, wie 
schon erwfthnt, in seinen kaudalen Abschnitten mit etwas gelichtetem 
Kemnetze versehen, infolge Ausfalls von Fasern der direkten sen- 
sorischen Kleinhirnbahn. In den oberen Abschnitten der Kerne nimmt 
der Faserreichtum wieder zu. Die Deiters'schen Kerne zeigen sich ent- 
sprechend den Angaben von Edinger und Lewy aus mehreren Zell- 
gruppen aufgebaut. Es lasst sich ein hinterer kleinzelliger Anteil 
unterscheiden (dorsale Zellgruppe) (Fig. 9, 10 D), welche der spinalen 
VIII. Wurzel aufsitzt und aussen zum Teil vom rudimentaren C. restif., 
zumTeil vom Narbengewebe begrenzt wird. Dieser hintere (dorsale) 
Anteil ist entschieden zell- und faserarmer als normal. Es 
linden sich neben der Zellverarmung auch geschrumpfte Zellen. In der 
H6he des Eintritts des R. vestib. erreicht der Deiters’sche Kern beider- 
seits die grosste Ausdehnung in querer Richtung (Fig. 10 D, 12 D) und 
enthalt er die grossen, charakteristisch geformten Ganglienzellen in 
reichlicher Zahl. Die Vestibularwurzel selbst, die nach der Anschauung 
der Mehrzahl der Autoren nicht im Deiters’schen Kern endigt, sondern 
an diesen nur Kollateralen abgibt, ist faserreich und zeigt gute Mark- 
farbung. 

Gruppen von kleinen Zellen liegen auch im ventralen Teile des 
Deiters’schen Kernes. 

Die grossen Zellen des Deiters’schen Kernes sind — ganz ent- 
sprechend dem Befunde Lewy’s — bis zur Hohe des Trigeminuskernes 
verfolgbar. 

Eine ausgesprochene Veranderung besteht somit im 
kaudalen (kleinzelligen) Anteile des Deiters'schen Kernes und 
vielleieht auch in dem schon erwahnten ventralen Anteile oberhalb des 
Trigeminusstammes (Fig. 13 d), der betrachtlich faserverarmt ist, mid 
miissen wir wohl fiir diese Teile Beziehungen mit den liier fehlenden 
Zerebellarteilen annehmen. Dies stimmt auch mit der Angabe Levy's 
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iiberein. dass die kleinen Zellen nicht in it deni RUckenmark zusammen- 
iiaugen. Verfinderungen des Deiters’schen Kernes wurden auck von 
Thomas und Edinger nacli Kleinkirnatropkien gefunden. Eine be- 
sondere Anordnung von Kernmassen ergibt sick zerebralwarts vom 
Vestibulariseintritt. 

Es findet sich beiderseits ein etwas dreieckiges Areal grauer Sub¬ 
stanz (Fig. 12, 13, 14 Na B), das der spinalen Trigeminuswurzel und 
dann dem sensiblen Trigeminuskerne dorsal aufliegt, dessen Spitze am 
seitlichen Rande der Rautengrube dorsal in das sklerotische Randgewebe 
hineinragt. Das Areal enthfilt ventral und medial die grossen D e i t e r s- 
schen Zellen, im dorsalen Anteil mekr kleinere, l&ngliche und dreieckige 
Gangiienzellen vom Typus derer im Nucleus triangularis, gegen welchen 
kaudalw&rts auch eine scharfe Grenze nicht zu ziehen ist. Die Lage 
dieses dorsalen Kernes am lateralen Rande der Rautengrube kennzeichnet 
ihn als den Nucleus angularis (Bechterew’schei Kern). Das 
ganze Areal ist zum Teile von feinen Lftngs- und Querfasern und im 
medialen Drittel gegen die Substantia reticularis zu von den dicken 
Fasern besetzt, die sich nacli hinten zu direkt in das Areal der spinalen 
Akustikuswurzel fortsetzen. Es ist im ventrolateralen Drittel etwas 
zell- und faserarmer (Fig. 12, 13) und wird von einem relativ dicken 
Markfaserbelag begrenzt, der aus dem Flockenstiel nach oben reicht 
und so eine Fortsetzung desselben bildet. Diese zusammenh&ngende 
Kernmasse nimmt zerebralwarts allmahlich an Grdsse ab, kann aber 
his nahe zum Velum medullare anterius verfolgt werden, wo ihr letzter Rest 
lateral von derzerebralenTrigeminuswurzelliegt(Fig. 14). Links ist die graue 
Masse etwas grosser als rechts und ragt dorsal an der lateralen Ventrikel- 
kante vorbei (Fig. 14 Na B) eine grbssere Strecke weit in den sklerotischen 
Seitenrand des Ventrikels hinein. Ihre grosste Ausdehnung hat sie auf 
dieser Seite im Niveau oberhalb des Austrittes der Trigeminuswurzelfasem. 

Diese graue — aus dem Deiters’schen und Bechterew’schen Kern 
gebildete — Masse wird nun auf Schnitten zerebralwarts vom Austritt 
der Trigeminusstamme, durch weitere graue Substanz vergrossert, die 
sich aber durch ihren Bau und die Zellanordnung deutlich als etwas 
Besonderes abhebt. Innerkalb der lateralen, aus den Flockenstielen 
stammenden Markfaserung treten auf beiden Seiten 2 Qbereinander ge- 
lagerte runde Kerne auf (Fig. 14 dent., Fig. 12 dent.) (links grosser als 
rechts), deren lichte molekulare Substanz von grossen rundlichen oder 
bimformigen Gangiienzellen besetzt ist; diese Gangiienzellen sind zum 
Teile derartig in Reihen orientiert. dass ihre langen Achsenzylinderfort- 
satze gegen das Mark radiftr ausstrahlen. Die Zellen enthalten grosse 
Kerne mit grossen Kernkorperchen. 
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Das Markfasernetz ist ein lockeres und durchaus nicht so dicht wie 
in den Deiters'schen undBechterew’schenKemen. Dafiir sind die runden 
Kerne von einem dichten Streifen von Markfasern wie mit einer Kapsel 
umhiillt. Auf der linken Seite ist sogar noch ein dritter derartiger Kern 
angedeutet, der an der Spitze des Nucleus angularis im sklerotischen 
Gewebe an der lateralen Ventrikelbegrenzung liegt. Die Kerne enden 
auf der rechten Seite noch vor dem Aufhoren der sensiblen Trigeminus- 
kerne, links am oberen (zerebralen) Rande derselben. Die Kerne • sind 
zweifellos vom Deiters-Bechterew’schen Kerne verschieden und er- 
innem in ihrem Bau und Aussehen an die Oliven Oder den Nucleus den- 
tatus des Kleinhirns. Sie konnen auch ihrer Lage nach nichts anderes 
sein als Rudimente des Nucleus dentatus (vielleicht auch des 
Nucleus tecti) des Kleinhirnes. Dies erweist sich daraus mit Sicherheit, 
dass, wie wir spiiter sehen werden, aus ihnen die Rudimente von Binde- 
armen entspringen. 

Das oberhalb derV.Kerne gelegeneKerngebiet erweist sich 
somit als ein Konglomerat, bestehend aus dem Deiters'schen. 
Bechterew’schen Kerne und aus Rudimenten von zentralen 
Kernen des Kleinhirns. Das Kerngebiet hebt sich besonders da- 
durch so deutlich und in atypischer Weise hervor, weil oben lateral 
das sklerotische Kleinhirngewebe angrenzt. Auf alien Schnitten zeigt 
sich der rege Faseraustausch zwischen dem Deiters'schen Kern und 
dem Nucl. angularis und zweifellos auch mit den Rudimenten des Nucl. 
dentatus. 

Das Erhaltenbleiben und die geringe Sch&digung der Deiters- 
schen und Bechterew'schen Kerne ist ein neuer Beweis dafiir, dass 
diese Kerne ausgedehnte aussercerebellare Verbindungen haben miissen: 
fiir den Nucl. angularis kommen nach Kohnstamm besonders in Be- 
tracht der sensible V. Kern und, wie auch die Mehrzahl der Autoren 
annimmt, das hintere Lfingsbiindel. Cerebello-petale Fasern sind nach 
diesem Autor sogar nicht wahrscheinlich, ebenso wie eine spinale 
Verbindung, wie sie im deiterospinalen Biindel fiir den Deiters'schen 
Kern vorliegt, fehlt. 

Die Verbindungen des Nucl. angularis mit den V. Kernen 
und der Subst. gelatin, der spinalen V. Wurzel sind reichlich 
und leicht ersichtlich und treten in Fasern von feinen Ziigen in das 
Kernkonglomerat ein (Fig. 11, 12). 

Die hinteren Lfingsbiindel, die nach Edinger, Obersteiner, 
Kblliker, Bechterew auch Fasern aus den Deiters'schen Kernen be- 
zielien. sind im ganzen Verlaufe his zu den Kernen der hinteren Kom- 
missur in normaler Lage und Grdsse vorhanden. 
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Das deitero-spinale Bdndel 

(Tract, vestib. spinal., Edinger) entspringt nach Kohnstamm aus 
dem grosszelligen Deiters’schen Kern, aus welchem die auffallend 
dicken Fasern nach Lewy am medialen Rande als Bogenfasern aus- 
treten, zwischen Abduzens- und Fazialiskem in die Langsrichtung um- 
biegen (Obersteiner), allmahlich medial und ventral ziehen, in die 
Nfihe der Seitenstrangskeme und der unteren Olive (Marburg) ge- 
langen, und dann als vordere Randbtindel (Yilliger), vorderes Grenz- 
biindel (Loewenthal) in die Randpartie des Yorderseitenstrangs ver- 
laufen. Nach Marburg verlauft es auch im Gebiete der Hellweg- 
sehen Bahn. Nach Edinger verlauft auch ein Teil von Fasern aus 
den Deiters’schen Kernen am Innenrande der Vorderhorner (Tract, 
cerebellotegm. spinal.). In unserem Fall sieht man weder eine De¬ 
generation in der Vorderwurzelrandzone, noch sonst in den Gebieten, 
in welchen das Bttndel verlaufen soli. Deutlich sind Ztige von kraftigen, 
aus den Deiters’schen Kernen austretenden Bogenfasern, die in die 
Subst. retie, verlaufen. In der Hohe der Oliven liegt die Bahn zweifel- 
los in dem sehr faserreichen Areal, dorsal von den Oliven, in welches 
auch die zentrale Haubenbahn eingelagert ist, und das kaudalwarts in 
die Vorderseitenstrange iibergeht. 

Reichliche Fibrae arc. int. ziehen iiberkaupt aus den Vestibular- 
kemen in die Subst. retie, der Haube der Medulla oblong, und der 
Briicke sowie zur Raphe, und sind speziell die Yerbindungen zum 
Abduzenskern sehr schon zu verfolgen. 

Auffallig ist femer, dass Fasern des Corp. trapez. noch auf 
Schnitten durch die Briickenanteile nachzuweisen sind, an denen die 
ventralen Akustikuskerne schon ganzlich aufgehbrt haben. Dies spricht 
wohl ftir einen Ursprung eines Teiles dieser Fasern aus den Deiters- 
schen Kernen, wie er ja von einzelnen Autoren angenommen wird. 

Trotz des Kleinhirndefektes sind also die Vestibular- 
kerne — abgesehen von einer geringen Schadigung des Nucl. 
triangul. und des hinteren lateralen Anteils der Deiters’schen 
Kerne — mit ihren aussercerebellaren Yerbindungen er- 
halten geblieben, sind also keine Kleinhirnanteile, sondem inte- 
grierende Bestandteile des Reflexfeldes der Haube, in der auch die 
grossen Zellen des Nucl. motor, tegm. flberall gut erhalten und sogar 
aussergewohnlich zahlreich sind. 

Vor Darstellung der mittleren Kleinhirnschenkel milssen nocli 

die Flokken und ihre Verbindungen 

(Fig. 9 —12) besprochen werden. Die Verbindungen dieser dem Palaeo- 


Digitized by 


Gck igle 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


42 Dr. G. Anton und Dr. H. Zingerle, 

cerebellum angehorigen Kleinhirnteile sind noch relativ wenig klar- 
gestellt. Wfthrend Thomas dieselben in Verbindung mit zentrifugalen 
und zentripetalen Bahnen vermutet und angibt, dass nach Zerstorung 
einer Kleinhimhemisphare eine leichte Degeneration eines Teiles der 
Elemente beider Flokken eintritt, nimmt Mingazzini nur zentrifugale 
Bahnen an und fand auch nach Abtragung der Kleinhimhemisphare 
keine Degeneration. Nach Exstirpationen der Flokke beschreibt 
Muskens eine cerebropetale gekreuzte Degeneration im Bindearm und 
im ventralen Thalamusbiindel, das aus der Flokke via Briickenarm zur 
gekreuzten Format, reticul. zieht und sich in der Gegend des roten 
Haubenkerns mit dem Bindearm vereinigt. Auch Wallenberg erwahnt 
eine Haubenkommissur des Fokkulus, die einen spinalwfirts offenen 
Bogen bildet und dem ventralen Bindearmbtindel Bechterew's ent- 
spricht. Nach Edinger enthalt die direkt iiber dem Ventrikel liegende 
ventrale Kreuzung im Kleinhirn die Flokkenstiele. Mingazzini, 
Edinger, Fuse sahen auch eine Yerbindung der Flokke mit dem 
gleichzeitigen Nucl. abducens, nach Thiele und Horsley gelangen 
Kollateralen aus dem Gowers'schen Biindel zum gekreuzten Flokken¬ 
stiele. Wallenberg hebt die engen Verbindungen mit den Kernen des 
N. VIII, speziell mit dem Nucl. ventral, cochl. hervor, Mingazzini 
solche mit dem dorsalen Akustikuskerne; nach Maximow ist es mog- 
lich, dass ein Teil der im Deiters'schen Kern endigenden Striae zu 
zentrifugalen Flokkenfasem gehiirt. Bei Nagern fand Edinger schliess- 
lich eine pr&pontine Kommissur aus dem Kleinhirn, deren Fasern 
durch die laterale Schleife ziehen und sich dicht iiber den Briicken- 
fasern kreuzen. 

Eine sekundare Schfldigung der erhaltenen Flokkenteile durch den 
Cerebellardefekt ist in unserem Falle — in Uebereinstimmung mit der 
Anschauung Mingazzini’s — nicht eingetreten. Die erhaltene Rinde 
zeigt gewohnlichen Bau, reihenformig angeordnete Purkinje’sclie 
Zellen, und ist — soweit gut erhaltene Rinde vorhanden ist — auch 
das Marklager der Windung faserreich; es zeigt sich sogar noch ein 
deutliches Fasemetz zwischen den Purkinje'schen Zellen. Natiirlich 
sind angrenzend an das sklerotische Gewebe — als Ausdruck direkter 
Schftdigung — sowohl Rinde und Mark verandert und in den Prozess 
einbezogen. Es ist aber interessant, dass man noch innerhalb des 
sklerotischen Gewebes Inseln von Elementen der Kornerschichte 
sowohl, als auch einzeln und in pinselformigen Streifen angeordnete 
Markfaserziige lindet; es haben sich also innerhalb des skle¬ 
rotischen Gewebes einzelne Elemente nervoser Substanz 
selbstandig erhalten u nd weiter differenziert, wie man dies 
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bei angeborenen Krkrankungen haufig beobachten kann. Ein Teil dieser 
Faserziige innerhalb des sklerotischen Gewebes hat aber sicher einen 
Zusammenhang mit dem Mark der erhaltenen Flokken, und sieht man 
soiche Zuge bis nahe zur Deckmembran des IV. Ventrikels hinaufziehen. 
Die Hauptmasse der Fasern der Flokke legt sich bald enge an den 
rentralen VIII. Kern an, und es bestehen sicher nachweisbare Be- 
ziehungen durch Fasereinstrahlung zu diesem und dem Nucl. triangul., 
wie dies Mingazzini angegeben hat. Auch von dem Deiters’schen 
Keme sind die Flokkenfasern nur durch die schmalen Rudimente der 
Corp. restif. getrennt und mischen sich mit denselben. Weiter treten 
ventralwSrts einige dunne Faserstreifen in das sklerotische Gewebe der 
Briickenanschwellung ein, wo sie aber nicht weiter verfolgbar sind. Die 
Fasern legen sich nach Aufhoren der ventralen VIII. Ganglien lateral 
an das Vestibular-Kemkonglomerat an, und treten innerhalb des dunklen 
Areals, das sie hier bilden, die Rudimente des Nucl. dent. auf. Eine 
enge Verbindung mit diesen ist daher wohl als sicher anzunehmen. 
Ueber andere Verbindungen der Flokken lfisst sich an unserem Falle 
nichts ersehen. Das Faserareal am lateralen Rande des Vestibular- 
Konglomerates wird rasch kleiner und verliert sich schon mit Beginn 
des V. Austritts. 


Die mittlereu Kleinhirnstiele (Brfickenarme) und das Brftckengran. 

(Fig. 11—15, Brp und Po.) 

Der Fussteil der Briicke ist ein phylogenetisch junger Bestandteil 
(Edinger, Borowiecki), gehbrt also zum Neocerebellum, und ist es 
daher begreillich, dass er fehlt, wenn auch das ilbrige Neocerebellum 
nicht zur Entwicklung gekommen ist. Daher fehlt auch hier die 
Brflckenanschwellung; es ist von ihr nur mehr ein schmaler 
Streifen eines gliosklerotischen Gewebes erhalten, das seitlich aus dem 
sklerotischen Randgewebe der Rautengrube hervorgeht. Es fehlt auch 
jeder Rest grauer Substanz in demselben, so dass von einem "voll- 
stSndigen Defekt der grauen Brtickenkerne gesprochen 
werden kann. Dieser Befund ist insofern bemerkenswert, als er auf 
die friihembryonale Entstehungszeit des Defektes hinweist. 
Nach v. Monakow koramt es bei Erwachsenen nach Kleinhirnliisionen 
wohl zu Veranderungen im Grau der gekreuzten Brilckenhalfte; er 
erwahnt aber nichts von einem vollst&ndigen Schwunde. Bei erwachsenen 
Tieren tritt nach Zerstorung der Kleinhirnhemispharen nur eine teil- 
weise Zellnekrose und keine merkliche Verminderung der Nervengeflechte 
ein (Besta). Bei jungen Tieren ist nach Besta die Atrophie bzw. 
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Nekrose von Zellen starker, aber auch nicht eine totale, und es zeigl 
sich eine starke Entwicklungshemmung in den myelinhaltigen und 
myelinlosen Geflechten der ventralen Brtickenetage. Borowiecki be- 
tont nur die Verschiedenheit der sekundaren Veranderungen im Briicken- 
grau nach Zerstdrung der Brilckenarme bei erwachsenen und jungen 
Tieren. Ueber erabryonale Lasionen gibt er jedoch nichts an. 

Nach Borowiecki entspricht die Entwicklung des Briickengraus 
der des Grosshirns und dessen Verbindungen. Die Brtlckenzellen ver- 
halten sich bei Grosshirnlasionen nach seiner Angabe wie die Thalamus- 
kerne, seien also Grosshirnanteile. Auch Best a land nach Zerstdrung 
der Pedunc. cerebri (aber nur bei jungen Tieren) Atrophie der meisten 
Zellen der ventralen Brtickenetage. Ftlr die Embryonalzeit trifft, wie 
unser Fall lehrt, die Abhangigkeit vom Grosshirn nicht zu. In der 
Embryonalzeit gehort die graue Substanz der ventralen 
Brtlckenanlage zu den Kleinhirnanteilen. Dies bestatigt sich 
aus anderen Fallen. Im Falle v. Monakow's mit Defekt des Neo¬ 
cerebellums war beiderseits das Brilckengrau hochgradig atrophisch. 
In den meisten Fallen von Kleinhirnatrophie ist die Verkleinerung der 
Briickenanschwellung hervorgehoben, und fehlten die Brilckenarme und 
Kerne sogar in dem ersten Falle von Vogt-Astwazaturow, bei 
welchem nur die Rinde der Hemispharen des Kleinhirns fast vdllig un- 
entwickelt war. Andererseits waren in dem besonders wichtigen Falle 
Edinger’s mit angeborenem totalen Grosshimdefekt, trotzdem natiir- 
lich auch die Grosshimbriickenbahnen fehlten, die Ponsganglien er- 
halten, welclie ganz normale Brilckenarme in das nur wenig veranderte 
Kleinhim sendeten. Denselben Befund konnte auch Zingerle in einem 
Fall von Isolierung der Brilcke vom Grosshirn bei Hydroencephalocele 
machen. 

Es ergeben sich damit durchgreifende Unterschiede filr die trophischen 
Beziehungen dieser Kerne in der Embryonal- und Extrauterinzeit. In- 
folge der Degeneration der ventralen Brilckenetage treten natiirlich die 
Pyramidenareale starker hervor. Diese springen schon in der Medulla 
oblongata nach der Kreuzung als halbmondformige Felder vor, deren 
ausserer Rand durch die den Olivendefekten entsprechenden Furchen 
begrenzt ist. In der Brlicke bilden sie beiderseits ebenfalls ein mehr 
geschlossenes Areal, sind wenig zerklllftet im sklerotischen Gewebe ein- 
gebettet. Auch die durch die Brilcke brechenden Nervenwurzeln heben 
sich infolge der Degeneration sehr scharf ab. 

Entsprechend dem Defekte der grauen Substanz der 
Briickenanschwellung fehlcn alle Eigenfasern derselben und 
auch in der Hauptmasse die mittleren Kleinhirnschenkel. 
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Wie scbon friiher erwfihnt, treten einige Faserchen aus den Flokken- 
stielen ventral-medial zu durch das sklerotische Gewebe. Man sieht auch 
vereinzelte Faserchen in der Mittelraphe zur Haube aufsteigen, aber 
alles dies nur in sparlichsten Resten. Besonders fehlen fast ganzlich 
die aus der Haube in feinen ZUgen herabziehenden Fasem. Auch be- 
zuglich der Briickenarme selbst zeigt sich wieder ein Unterschied gegen 
das Verhalten in der Postembryonalzeit. Nach Edinger kann man die 
Briickenarme in ihrer Ganze weder durch Abtragung des Kleinhirns, 
noch durch Zerstbrung des Himschenkelfusses ganz zur Entartung 
bringen; es tritt nach diesen Verletzungen nur ein teilweiser Schwund 
der Fasern ein. Auch bei Neugeborenen ist dies zu beobachten. Nach 
Maximow erzeugt die Verletzung des Kleinhirns keine Waller’sche 
Degeneration der mittleren Kleinhirnschenkel, und tritt diese erst nach 
Zerstorung der Kerne der Varolsbriicke auf. 

Die Degeneration der Briickenarme schliesst in sich: 1. das Fehlen 
der von der Briicke ins Kleinhirn ziehenden Tract, ponto- 
cerebellares; 2. der Tract, cerebello-tegment. pont. (Edinger); 
diese efferente Bahn entartet bei Erwachsenen allein nach Zerstorung 
des Kleinhirns (Edinger) und steigt durch die Raphe zur Haube und 
zu den Nucl. ret. tegm. auf (Bechterew, Edinger); daher degenerieren 
nach Mingazzini nach Abtragung einer Kleiuhirnkemisphfire die Fibr. 
rect. und auch Zellen des Nucleus ret. tegra.; letzteres fehlt in unserem 
Falle; 3. der Fasern aus dem Kleinhirn zu den Brilcken- 
ganglien der Anschwellung; 4. des von Monakow und Borowiecki 
erwahnten gekreuzten thalamo-tegm. pont. BUndels, das im Briicken- 
grau entspringt und durch die Fibr. rect. und durch die Raphe zur ge¬ 
kreuzten Haube und mit der medialen Schleife in den Thalamus gelangt. 
Von besonderem Interesse musste das Verhalten 

der kortikopontinen Bahnen 

sein, die sich bekanntlich gewohnlich in dem Stratum profundum 
der Ponsanschwellung aufsplittem. Nach Mingazzini haben die im 
lateralen Drittel des Pes pedunculi verlaufenden Bahnen Beziehung zu 
den gleichseitigen und gekreuzten Transversalfasern des Stratum pro¬ 
fundum. Nach Economo-Karplus soil es ausserdem noch eine 
direkte cerebro-cerebellare Bahn geben, die im Pons keine Unter- 
brechung erfahrt. 

Auf den Frontaldurchschnitten durch den Pedunculus cerebri 
(Fig. 16 Ftp u. fFp) zeigt sich mit Sicherheit, dass sowohl die 
fronto-pontine, als auch die temporo-pontine Bahn fehlt, 
obwohl ja ihre Ursprungszellen im Gehirn gelegen sind. 
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Der faserhaltige Teil des Fusses ist beiderseits versehm&lert, in 
den mittleren 3 / 5 aber gut gefarbt und reichlich markhaltig. Das 
mediate FUnftel ist selir schmal und licht, enthalt diinne Biindel Ifings- 
und schraggetroffener Fasern, die auf Schnitten durch die Vierhiigel 
lateralwarts gegen den faserhaltigen Fussteil gerichtet sind, kaudal- 
warts in ein Biindel iibergehen, das sich medial zu beiden Seiten der 
Raphe unterhalb der medialen Schleife lagert. Links ist dasselbe viel 
grosser als reclits, ohne dass sich hierftir eine Erklarung geben lSsst; 
die Fasern entsprechen dem Biindel vom Himschenkelfuss zur Schleife, 
die sich aber erst auf tieferen Briickensclinitten dorsalwftrts an die 
Schleife anschliessen (Fig. 15 LMP). Jedenfalls fehlt liier im 
medialen Fiinftel des Fusses der grosste Teil der fronto- 
pontinen Balm. (Audi in Edinger’s Kleinhirnfall war diese Balm 
ausgesprochen geschadigt, obwohl der Defekt des Kleinhims kein voll- 
kommener war.) Aehnliches ist bezilglich der temporo-pontinen Bahn 
zu konstatieren. Es fehlt die sonst deutliche Anschwellung am lateralen 
Rande des Pes pedunculi, und ist das laterale Fiinftel wie ein degene- 
riertes Areal ganz faserlos, bis auf Biindel in seinem dorso-medialen 
Anteile, die sich auf Schnitten durch die hinteren Vierhiigel in schragen 
Ziigen dort an die Schleife angliedem, wo deren lateraler und medialer 
Schenkel abknickt. Die Fasern gehoren also den lateral-pontinen Biindeln 
an (Fig. 16 Fpl). 

Der Faserdefekt im Pes pedunculi spiegelt sich auch nach dem 
Eintritt desselben in die Capsula interna wieder. Das Fehlen der 
temporo-pontinen Bahn kennzeichnet sich durch einen sehr 
deutlichen Degenerationsstreifen, der iiber das Corpus geni- 
culatum ext. bzw. iiber den Tractus opticus in den hinteren 
Anteilen des sublentikularen Abschnittes der Capsula int. 
verlauft. Es zeigt sich ferner auch eine auffallende Verschmalerung 
des vorderen Abschnittes dieses Anteiles der inneren Kapsel, in welchem 
ja der temporale Anteil des Tilrk’schen Biindels verlauft (v. Monakow, 
Zingerle), sowie eine starke Abblassung des oberen Abschnittes des 
Stratum sagittale int. des Temporallappens (an der Aussenseite des 
Tapetum an der lateralen Wand des Unterhornes); diese erhalt sich, 
allmahlich abnehmend, bis in Schnitte durch den vorderen Rand der 
Corpora mamillaria. Der Seheitel- und Hinterhauptslappenanteil des 
Tiirk'schen Biindels markiert sich nirgends (Fig. 18). 

Auch das Fehlen der fronto-pontinen Bahn zeigt sich auf den 
Schnitten durch den vorderen Sehhiigelkern deutlich in der Capsula int. 
Die Fasern dieses Systems liegen in diesem Niveau im ventro-raedialen 
Anteil des vorderen Sehenkcls der Capsula int. als kompaktes Quer- 
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schnittsareal dem Globus pallidus an und werden nur zura Teil durch 
Teile des sekundaren Vorderhirnbiindels (Edinger) in grobere Faszikel 
zerkiuftet. Hier ist dieser ventrale Teil der Kapsel an sich verschmftlert, 
und findet sich an Stelle der dunklen Querschnittsfaszikel nur ein langs- 
ovales Feld schlecht gefarbter Fasem, zwischen denen die tiefblauen, 
durchflechtenden Faserziige der Verbindung zwischen Sehhiigel und 
Globus pallidus sehr deutlich hervortreten (Fig. 21 frcbll). Es ist 
ausserdem nicht zu verkennen, dass auch die ganze, hinter dem Knie 
gelegene Capsula int. viel schmftler ist, als an Kontrollprftparaten eines 
gleichalterigen Gehirns. 

Das Fehlen der kortikopontinen Faserziige kann hier wohl nur 
indirekt auf den Kleinhirndefekt bezogen werden und hfingt wohl direkt 
mit der Degeneration des Briickengraus zusammen. Auch im Kleinhirn- 
fall Edinger's war der Himschenkel schmfiler auf der Seite, an welcher 
das Briickengrau atrophisch war, und bezieht Edinger diese Ver- 
schmalerung darauf, dass die Atrophie der Ponsganglien auf die Brilckeii- 
bahnen hemmend wirkte. 

Es bestehen somit auch beziiglich der Degeneration dieser Faser- 
svsteme embryonal ganz andere Verhaltnisse als im erwachsenen Ge- 
him. In diesem kommt es — wie schon erwahnt — nach Kleinhirn- 
verletzungen nur zu teilweisen Veranderungen im gegenQberliegenden 
Briickengrau, ohne dass die cerebro-pontinen Bahnen leiden. Das 
Briickengrau atrophiert starker nach Pesverletzungen. Hier gelit die 
Ponsfaserung des Pes pedunculi nach Degeneration dieses Gratis zugrunde, 
obvrohl diese Faserung eine kortikofugale ist 1 ). 

Im Anschluss an den Kleinhirndefekt ist es also zu 
einer sekundaren Wachstumsstorung in einer ganzen Neuron- 
kette gekommen (Grosshirn — Ponsverbindung — Briickengrau — 
mittlere Kleinhirnstiele), ganz unabhangig da von, dass die Ur- 
sprungszellen des kortikalen Fasersystems gar nicht ge- 
schadigt wurden, und sehen wir darin ein schones Beispiel einer 
transneuralen Degeneration im Sinne von Borowiecki beim 
Menschen. Es ist interessant, dass bei fotal entstandenem Grosshirn- 
defekt (Fall Edingfer) unter Erhaltenbleiben des Kleinhirns die Schadi- 
^ung nur die kortikopontinen Bahnen betrifft, das Briickengrau und die 
Kleinhirnarme aber verschont bleiben. Dieser Gegensatz zu dem Falle 
mit Kleinhirndefekt spricht wohl dafilr, dass das Kleinhirn ursprilnglich 

l,i Defektc der kortikopontinen Bahnen kbnnen auch embryonal — wie 
im Falle fehlenden tirosshirns von Edinger — (lurch Ausfall der Bindenzellen 
bei erhaltcncn Briickenganglien zustande konnnen. Diese Bahnen kbnnen also 
embryonal von zwei Seiten aus zum Ausfall kommen. 
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das dominierende Endorgan dieser Neuronkette ist, deren Glieder zu- 
grunde gehen, wenn der trophische Einfluss wegffillt J ). Beim Erwachsenen 
ist der Kleinhimeinfluss nicht mehr in dieser Ausschliesslichkeit wirksam 
und werden wohl neue Beziehungen geschaffen, unter denen der Einfluss 
des Grosshirns eine besondere Bedeutung erlangt. 

Die embryonalen Verhaltnisse zeigen aber die nicht uninteressante 
Tatsache, dass tiefere Hirnteile auf das Wachstum von Gross- 
hirnbestandteilen (Kleinhim auf das Wachstum der kortikalen 
BrUckenbahnen) einen Einfluss nehmen. 

Die vordereu Kleinhirnstiele. 

Dieselben bilden nach Edinger den vorderen Teil des efferenten 
Tractus cerebello-tegmentalis und enthalten nach Annahme einer Reihe von 
Autoren nur cerebello-fugale Fasern, die aus dem Nucleus dentatus und 
anderen Kleinhimkernen(Edinger,Probst,Hostermann),auch aus dem 
Nucleus angularis (Kohnstamm), vielleicht auch aus der Rinde (Besta) 
entspringen; andere vertreten dagegen die Anschauung, dass in ihnen 
auch cerebello-petale Fasern vorkommen (Dejerine-Mahaim: Fasern 
aus dem roten Kerne, Mingazzini: aus dem Thalamus, Thomas: aus 
dem Linsenkerne). 

Zweifellos ist das eine, dass die Fasern dieser Stiele mit verschie- 
denen Teilen ausserhalb des Kleinhims Beziehungen haben. 

Den Hauptteil bilden a) die Bindearme im engeren Sinne, die 
zu den roten Kernen, zum Teil auch direkt in den Thalamus verlaufen. 
Kleinere Anteile bilden b) die auch von Flechsig bestfitigte Beck- 
terew’sche Kommissur, deren Fasern im ventralen Anteile der Hirn- 
stiele verlaufen und die im lateralen Winkel der Rautengrube gelegeneu 
Kerne (vorwiegend die Kerne des Vestibularis) miteinander verbinden. 
c) Das Hackenbilndel, das hauptsflchlich aus dem Nucleus fastig. 
entspringt, um den Bindearm lierum zur Haube der BrQcke und Medulla 
oblongata verlfiuft. Es liegt anfangs, bedeckt von Fasern des Tractus 
spino-cerebellaris (v. Gehuchten), im Winkel, den lateral das Corpus 
restiforme und die austretenden V. Wurzeln bilden (Edinger), gelangt 
dann in das Gebiet des Corpus juxta-restiforme, wo es in seinem Ver- 
laufe Fasern zum Deiters’schen Kerne und zur Haube der Medulla oblon¬ 
gata abgibt. Nach Hostermann erfolgt die Ausstrahlung zur gekreuzten 
und ungekreuzten Haube. 

1) Vollstandig wohl nur bei doppelseitigen Defekten; bei einseitigen ist 
die Mbglichkeit einer Verbindung mit der nicht liidierten Halfte und dadurch 
der Erhaltung von Teilen gcgebcn. 
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d) Nach Edinger tritt mit dem Bindearme ein kleines Btlndelchen 
aus, das im Mittelhirn dorsal bis zum Okulomotoriuskern zieht. 

e) Weiterhin kommen noch Tractus cerebello-tect. und Tractus tect.- 
cerebellares vor, die Beziehungen des Kleinhirns zu den hinteren Vier- 
hiigeln durch das Velum mediate anterius vermitteln. 

In unserem Falle liess der starke Kleinhirndefekt eine weitgehende 
Verkiimmerung der vorderen Kleinhirnstiele erwarten und tatsfichlich 
ist eine solche mit aller Sicherheit an siimtlichen Durchschnitten aus- 
gepragt. 

Nirgends sieht man die so charakteristisch geformten, faserreichen 
Halbmonde, welche im norraalen Gehirn schon makroskopisch so deutlich 
liervortreten. 

Trotzdem sind aber die vorderen Hirnstiele nicht gftnzlich 
zugrunde gegangen. Beiderseits sind noch mit Sicherheit — wenn 
auclx nur ganz kleine Rudimente erhalten (Fig. 14, 15 Brc). Der Ur- 
sprung der Fasern geht auf das oberhalb der Trigeminuskerne, am seit- 
lichen Rande der Rautengrube liegende Kernkonglomerat zuriick, in 
welchem Vestibularkeme und Teile von Kleinhirnkernen vereinigt 
liegen. Nach Aufhoren desselben bleibt ein ganz schmaler Streifen quer 
und schrSg getroffener Markfasem iibrig, der die Lage der Bindearme 
hat. Er grenzt lateral an den Schnittrand, medial an die cerebrale 
V. Wurzel. Ursprung der Fasern konnen demnach nur die Kleinhirnkern- 
reste (Nuel. dentatus) oder der Nucl. angularis sein. Kohnstamm hat 
auch den Ursprung eines kleinen Teiles von Bindearmfasern aus dem 
Nucl. angularis besclirieben. Diese Fasern orchien sieh rasch zu einem 
ganz schmalen halbmondformigen, medial abgebogenen Markstreifen von 
SchrSg- und Langsschnitten, die allmahlich ventro-medial warts in die 
Substantia reticularis der Haube ausstrahlen, wobei sie medial an der 
lateralen Schleife vorbeiziehen, oberhalb der medialen Schleife zur Mittel- 
raphe gelangen und sich liier mit den Fasern der anderen Seite kreuzen. 
Auch innerhalb der Haube ist der Faserzug sehr schmal, aber deutlich 
gegen die Umgebung abgrenzbar. Auf Schnitten durch die hinteren 
Vierbiigel ist die Kreuzung vollzogen und sind aus den gekreuzten 
Fasern zwei Querschnittsbtindelchen hervorgegangen, die beiderseits von 
der Raphe zu liegen kommen (Fig. 16 Brc). Infolge der geringen Aus- 
dehnung dieser Bindearmrudimente ist auch die Hohe der Haube (Distanz 
zwischen Fasc. long. post, und Substantia perforat. ant.) sehr bedeutend 
verkleinert (3 mm am Schnittpr&parat). Die beiden Areale liegen in 
der Vierhugelgegend zu beiden Seiten der Raphe als nicht sehr dunkle 
ovale Querschnittsfelder, beiderseits ziemlich gleich gross (etwa 1 mm 
breit. I 1 2 mra hoch). Infolge der Schnittfiihrung (in diesen Ebenen 
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wurde der Hirnstamm vom Gehirn abgetrennt) lasst sich die Ausstrah- 
iung der vorderen Kleinhirnstiele nicht in continuo verfolgen. Der bis- 
herige Verlau! und die Lage des Faserareales lasst keinen Zweifel auf- 
koramen, dass die Fasern zu den roten Kernen verlaufen. Es 
sind also Rudimente der vorderen Kleinhirnstiele vorbanden, 
die wohl in den Resten des Nucleus dentatus und wahrschein- 
lich auch im Nucleus angularis entspringen. Sie bestehen 
ira wesentlichen aus Rudimenten der Kleinhirn-Rotenkern- 
bahn. Von den iibrigen Fasersystemen der vorderen Stiele lasst sich 
jiaturgem&ss — da keine Degenerationsareale hervortreten — nichts 
Sicheres nachweisen. Dass auch derartige Fasersysteme noch vorhanden 
sind, ist nicht auszuschliessen. Speziell kann dies beziiglich des Hacken- 
biindels zutreffen. Denn es ist auffallig, dass das erwahnte Vestibular- 
Kleinhirnkern-Konglomerat, so lange es besteht, sehr faserreich ist, und 
die rote Kernstrahlung nur einen ganz geringfilgigen Teil dieser Fasern 
bildet. Es milssen also Fasern in der grauen Masse zum Teile enden, 
Oder zu anderen Teilen, als zu den roten Kernen ziehen. Man sieht 
nun tatsachlich lateral von den Rudimenten der roten Kernstrahlung 
L&ngsfasem (Fig. 14 1) nach aussen ziehen, die kaudalwfirts sich lateral 
vom Deiters’schen Kern lagern, dabei sogar zahlreicher werden und so 
dem Corpus juxta-restiforme direkt angrenzen. Lage und Verlauf wiirden 
dem Hackenbiindel entsprechen. Sicheres lasst sich aber natiirlich bei 
der Kompliziertheit der Verhfiltnisse nicht angeben. 

Die roten Kerne. » 

Der Aufbau und die Beziehungen dieser grauen Kerne sind durch 
die neueren grundlegenden Untersuchungen v. Monakow’s klargelegt 
worden. Der Kern besteht nach diesen Untersuchungen aus einein 
Hauben-, Kleinhirn- und einem Grosshirnanteile. Der kaudale. gross- 
zellige Kernanteil ist der phylo- und ontogenetisch alteste, beim Menschen 
relativ geringfQgig, degeneriert bei Zerstorung der Haube und bildet den 
Ursprung der rubrospinalen, rubrobulbaren und rubrolaq. Bahnen. Der 
eigentliche — phylogenetiscli junge — Hauptkern besteht aus einem 
Kleinhirnanteil und Grosshirn-(Frontal)-Anteil und treten Degenerationen 
nach Unterbrechung der betreffenden Bahnen auf. Aus alien Kernanteilen 
ziehen kaudal durch die Wernicke’sche Kommissur Projektionssysteme 
zur gegeniiberliegenden Briickenhaube. 

Dass nach Kleinhirn- und Bindearmverletzungen nur teilweise Ver- 
Anderungen in den Kernen auftreten, war schon Forel und Gudden 
bekannt, und land letzterer speziell, dass nach Abtragung des Kleinhirns 
die vorderen Zellen unveriindert geblieben waren. Nach v. Monakow 
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splittern sich die Bindearmfasern in den grauen Balken (kleine Nerven- 
und Fibrillengitter) der kaudalen Hftlfte des Hauptkerns auf. 

Mit diesen Angaben stimmt es Uberein, dass auch in unserem 
Falle ein grosserer Anteil der roten Kerne erhalten geblieben 
isi. Sie erscheinen zuerst auf Schnitten durch die vorderen Abschnitte 
der Corpora geniculata interna (Fig. 18 Nr) und enden auf Schnitten 
durch den kaudalen Anteil der Corpora Luysi (Fig. 19 Nr). Sie sind 
also in sagittaler Richtung deutlich verktirzt, besitzen die gewdhnliche 
runde Form, erscheinen auch auf den einzelnen Schnitten schmfiler und 
niedriger, sind also im ganzen verkleinert. Auch ihre Tilpfelung mit 
Faserquerschnitten ist vermindert, wenn auch nicht hochgradig gelichtet. 

Dazwischen liegen wohlgebaute Ganglienzellen verschiedener Grosse, 
wenn auch im Vergleiche mit normalen Prfiparaten die Zahl dieser, sowie 
die Molekularsubstanz vermindert erscheint. Es lasst sich — infolge der 
nicht sehr zweckmassigen Abtrennung des Himstammes gerade in der 
Gegend der roten Kerne — nicht genau bestimmen, ob ein Kemteil 
besonders geschadigt ist. Es lasst sich nur mit Vorbehalt aussagen, 
dass die hinteren Kernanteile starker reduziert erscheinen, als die vor¬ 
deren. Am ventralen Rande des Nucl. ruber strahlt in dichten Ziigen 
die Schleifenbahn nach oben aussen gegen den Sehhiigel zu, in welchem 
eine ausgedehntere sekundare Veranderung (durch Ausfall von Kleinhim 
und roten Kemstrahlungen) nicht nachgewiesen werden konnte. Auf- 
fallig ist nur eine deutliche Abblassung und Verschmalerung 
im schalenformigen Kern (Nucl. arcuat., vent. b.). 

Die Markkapsel der roten Kerne ist in alien Teilen erhalten, aber 
liehter und faserarmer als gewohnlich, besonders im Bereiche des late- 
ralen Markes in den hinteren Abschnitten. Die Haubenstrahlung (Feld H.) 
ist deutlich vorhanden. Bemerkenswert ist noch, dass das Haubengebiet, 
in welchem der rote Kern liegt, auf den Schnitten besonders im senk- 
rechten Durchmesser sehr verktirzt erscheint und ein direktes Missver- 
haltnis zwischen ihm und der machtigen Substantia nigra besteht. 

Beztiglich 

der efferenten Faserung 

der roten Kerne lasst sich folgendes feststellen. NatUrlich lasst sich 
dieselbe hier nicht in ihre einzelnen Bestandteile sondem (Fasc. rubro- 
spinalis. rubrolaq. und rubrobulbaris v. Monakow); es lasst sich aber 
aber feststellen, dass eine solche vorhanden ist. Dies zeigt sich 
deutlich in folgendem Befunde. Auf Schnitten durch die hinteren Ab¬ 
schnitte der hinteren Vierhiigel haben sich die wenigen Bindearmfasem 
schon gekreuzt und bilden ein beiderseits der Mittellinie gelegenes 
kleines Querschnittareal. In hoheren Ebenen hinauf, also gegen den 
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roten Kern zu, vergrossert sich dieses Areal trotzdem dadurch deutlich, 
dass sich ventral dunklere und grosskalibrigere Faserquerschnitte an- 
gliedem, die unterhalb des inneren Randes der medialen Schleife etwas 
in die Substantia perforata post, vorspringen (Fig. 16, 17 Trs). Zwischen 
den beiden Querschnittfeldem liegen die Fasem der For el ’schen Kreuzung. 
Diese Fasern kommen cerebralwfirts, also aus den roten Kernen, sondem 
sich aber von diesen im Niveau der hinteren Abschnitte der hinteren 
Vierhligel, kreuzen sich anscheinend in der Forel’schen Kreuzung, ent- 
sprechen also dem Verlaufe der Haubenstrahlung, die hier durch die 
mangelhafte Entwicklung der Bindearme stfirker hervortritt und deut- 
licher abgrenzbar ist, als im normalen Gehirne. Ueber die weitere 
Ausstrahlung der Fasern nach hinten l&sst sich nichts Sicheres aussagen. 
Es kann nur festgestellt werden, dass an alien den Stellen, die dem 
Verlaufe des Fasc. rubrospinalis bis ins Rttckenmark entsprechen, eine 
Degeneration nicht wahrnehmbar ist. 

Es stimmen also unsere Befunde beztiglich der roten Kerne mit 
den bisherigen Kenntnissen darin tiberein, dassbei Kleinhirndefekten 
nur ein Anteil dieser Kerne in Mitleidenschaft gezogen wird 
und die Haubenstrahlung intakt bleibt. Schwer geschfidigt 
werden aber durch den Defekt die vorderen Kleinhirnstiele; 
dass dieselben nicht gfinzlich zu grunde gegangen sind, be- 
ruht wohl auf dem Erhaltenbleiben von Resten des N. dentat., 
vielleicht auch auf dem Crsprunge von Fasern aus dem 
N. angular is. Ob die Abblassung des schalenformigen Kernes des 
Thalamus darauf zu beziehen ist, dass in denselben normal eine Aus¬ 
strahlung des vorderen Kleinhirnstieles Oder der roten Kemfaserung 
stattfindet, muss dahingestellt bleiben. 

Schliesslich ertlbrigt sich nocli die Besprechung 

des Gowers’schen Areales 

das rftumlich den vorderen Hirnstielen in seinem oberen Abschnitte an- 
grenzt und zum Teile auch zum Mittelhirne und Zwischenhime Beziehungen 
hat. Es ist nicht aus einem einheitlichen Fasersysteme zusammenge- 
setzt, sondem enthfilt ausser dem Tract, spinocerebellar, ventr. auch den 
Tract, spinothalamicus und spinotect. In der Medulla oblongata lagert 
sich ihm auch noch der Tract, rubrospinal, an. 

Das Gowers’sche Areal im Rilckenmark lfisst keine stfirker 
ausgeprfigte Verfinderung erkennen (Fig. 3). Es ist nur im 
oberen Brust- und Halsmarke, was auch bei Normalen hfiufig zu seheu 
ist, die Kontur der Vorderwurzelrandzone durch breitere einstrahlende 
Gliasepten uneben gezackt und die Randpartie stellenweise etwas lichter. 
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Es konnte nun trotzdem das Gowers’sche Areal fehlen, wie sich ja 
aucb der Mangel der Kleinhirnseitenstrangbahnen im RUckenmark nicht 
durcb einen Degenerationsstreif markierte. In der Medulla oblongata 
zeigt sich aber deutlich, dass das Areal erhalten ist. Normal 
liegt es daselbst lateral vom Seitenstrangskern in der Tiefe des Sulcus 
postolivaris. Hier ist in den Uebergangsschnitten zur Medulla oblongata 
die Faserung bis nahe zum Process, reticularis der Vorderhomer nirgends 
reduziert und liegt das Areal zwischen der durch das Fehlen der Klein¬ 
hirnseitenstrangbahnen gebildeten atypischen Furche und dem Areal der 
Hell weg’schen Bahn. Die Lage des Areals zeigt deutlich der Gegen- 
satz zwischen Fig. 4 und dem Kontrollschnitt 5, in welchem das Areal 
degeneriert ist. Im weiteren Verlaufe nach aufwftrts liegen die Fasem 
dorsal von der an Stelle der Oliven die Oberfl&che einschneidenden 
Furche und ventral von der spinalen Trigeminuswurzel (Fig. 6—11, 
F. G.j. Die feinen Querschnitte nehmen aber nicht den ganzen Rand 
der Medulla oblongata zwischen den Oliven und der spinalen Trigerainus- 
wurzel in gleicher Dichte ein. Im ventralen, der Olive angrenzenden 
Teile des Areales liegen die Fasem dichter als im dorsalen. Im Ver- 
gleiche mit normalen Prflparaten ist das Areal nicht auffflllig verkleinert, 
hebt sich sogar eher deutlicher hervor und erscheint mehr gestreckt, 
da auch der seitliche Rand der Medulla oblongata (zwischen spinaler 
Trigeminuswurzel und den Olivenrudimenten) infolge der Verkiimmerung 
der Oliven und Corpora restiformia l&nger erscheint als gewohnlich. 
Gegen den oberen Rand der Medulla oblongata zu nimmt aber 
die Faserdichte merklich ab, was wohl nur durch ein Ausstrahlen 
von Fasem in Teile dieser Gegend zu erkl&ren ist. Edinger nimmt eine 
Beziehuug zur Olive, Format, retie, und zu den Seitenstrangkernen an. 
Ein Einstrahlen in die letzteren Ifisst sich auch hier deutlich nachweisen. 

Das Areal bleibt in der beschriebenen Lage bis zum hinteren Rande 
der Brucke sichtbar, und wird dann durch die Faserziige des Corpus 
trapez. verdeckt. Erst nach Auflosen der dichten Trapezfasern treten 
die Querschnitte zwischen der spinalen Trigeminuswurzel und den oberen 
Oliven wieder an ihrer gewohnlichen Stelle hervor (Fig. 12, 13); es 
ist aber von da ab der weitere Verlauf der Fasern nicht mehr so deut- 
licb abzugrenzen. Man sieht nur, dass die Querschnitte dieser Gegend 
einen mehr schrftgen Verlauf nach oben aussen einschlagen, was ja 
dem entspricht, dass normal oberhalb der oberen Oliven die Fasern 
die laterale Schleife durchbrechen (Goldstein) und nach Austritt des 
Trigeminus aussen der lateralen Schleife anliegen (Obersteiner). 

Dass weiterhin ein bet r&chtlicher Teil der Fasern aussen 
am Bindearm vorbei ins Vel. medullare ant. aufsteigt, ist 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



54 


Dr. G. Anton und Dr. H. Zingerle, 


Digitized by 


ganz ausgeschlossen. Man findet im Vel. ant., abgesehen vom 
N. trochl. nur ganz wenige atrophische Faserchen, die moglicherweise, 
aber nicht sicher dem Gowers’schen Areal entstammen, aus der Gegend 
des N. angul. her kommen. Ob Fasem des Gowers’schen Areals, wie 
dies von Thiel e-Horsley angegeben wird, noch in der Brflckengegend 
zum gekreuzten Flokkenstiele und den Deiters’schen Kernen hinziehen, 
lftsst sich hier nicht feststellen. Jedenfalls ergibt sich das eine mit 
Sicherheit, dass — wenn ilberhaupt — nur minimalste Klein- 
hfrnbeziehungen des Gowers'schen Areales vorhanden sind, 
dass also der Tract, spinocerebellaris im Wesentlichen fehlt. 
Was an Fasern vorhanden ist, hat Beziehungen zu tieferen 
Teilen, oder gehbrt dem Tract, spino-tect. und spino-thala- 
roicus an. Leider ist gerade in den betreffenden Schnitten das Ge- 
webe nach aussen von der lateralen Schleife etwas Iftdiert, und da- 
durch die Sammlung der Mittelhirnfasern nicht sichtbar. Ihr Vor- 
handensein zeigt sich aber auf Schnitten durch die 4 Hiigel nach Er- 
schopfung der lateralen Schleife. Man sieht am ventro-lateralen Rande 
der 4 HUgel entsprechend der spino-thalamischen Bahn im normalen Ge- 
hirne ein dunkles Feld von Querschnitten, das in vorderen Ebenen dem 
Areal der Schleife angrenzt. 

Nach beiderseitigem Defekte der Kleinhirnhemispharen 
bleibt also ein grosser Teil des Gowers'schen Areals intakt 
und bestatigt dieser Befund die bisherigen Anschauungen 
fiber den Aufbau dieses Areales aus mehreren Fasersystemen. 
Von diesen Systemen koramt iiur der Tract, spinocerebellar, ventralis 
zum Ausfall, die ttbrigen bleiben erhalten und scheincn sogar — da 
trotz des Ausfalles des Areal nicht verkleinert erscheint — eine kompen- 
satorische Vergrosserung zu erfahren. 

Damit ist die Darstellung der sekundaren, regressiven VerUnde- 
rungen erschopft. Von der Beschreibung der nicht zum Kleinhirn ge- 
horigen Teile des Zentralnervensystems, die keine VerSnderungen erfahren 
haben, sehen wir ab. In Ktirze sei nur noch erwahnt, dass infolge der rudi- 
mentftren Entwickelung der Bindearme Teile der Faserung der Haube, 
die sonst in der Bindearmkreuzung verdeckt sind, deutlicher hervortreten. 

IV. Zusammenfassender Ueberblick fiber die sekundfiren 
regressiven Ver&nderungen nach Zerstorung beider 
Kleinhirnhalften in der Embryonalzeit. 

Wir koimten durch die vorliegende Untersuchung feststellen, dass 
in der Embryonalzeit eine Reihe von Anhaufungen grauer Substanz 
trophisch von der Entwicklung des Kleinhirns in weitgehendem Masse 
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abhangig ist, so dass diese nach Defekt bzw. Agenesie des Kleinhirns 
in ibrer Entwicklung gehemmt werden oder wieder zugrunde gehen. 

Diese grauen Kerne k3nnen somit als direkte Kleinhirnanteile 
bezeichnet werden. Es muss unter diesen aber unterschieden werden 
zwischen solchen, welche g&nzlich zum Ausfall kommen, also in ihrer 
Gesamtheit ausschliesslich in trophischer Abh&ngigkeit vom Kleinhirn 
stehen, und zwischen solchen, deren Masse nur zu einem Teil dem 
Kleinhimeinflusse unterliegt 

Zu diesen letzteren gehoren: 1. Die Clarke'schen SKulen, die 
in unserem Fall nicht vollkommen zugrunde gegangen sind, sondern in 
ikrem Grau noch funktionsf&hige Zellen enthielten; ein Teil dieser Sfiulen 
hat also wohl die Funktion eines spinalen Reflexfeldes, das ftir sich, 
unabh&ngig vom Kleinhirn, leistungsftthig geblieben ist. 

2 . Die roten Kerne; auch diese sind nur partiell entartet, haben 
nur einen Teil der grauen Substanz eingebiisst, weil ihre Masse zum Teil 
auch unter dem trophischen Einfluss des Grosshirns und der Haube des 
Hirnstamms steht. 

3. Gehoren hierher auch wahrscheinlich die Nuclei laterales, 
die in den den unteren Oliven benachbarten medialen Anteilen deutliche 
Entartungserscheinungen zeigen, in den lateralen Abschnitten dagegen 
keine merkliche Einbusse verraten. 

Inwieweit 4. schliesslich auch Anteile der Vestibularkerne zu 
den direkten Kleinhirnanteilen gehoren, lfisst sich aus unseren Befunden 
nicht sicherstellen, weun auch die Moglichkeit zugegeben werden muss. 
Das eine steht aber lest, dass diese Anteile, wenn sie vorkommen, nur 
eineii ganz geringfiigigen Bestandteil der Kerne ausmachen. 

Eine grossere Anzahl von grauen Kernen steht aber unter aus- 
schliesslichem trophischen Einfluss des Kleinhirns und ist in 
unserem Fall in einem dem Defekte proportionalen Grade zugrunde gegangen. 

Es fehlen vollkommen: 1. Die grauen Kerne der Briicken- 
anschwellung und die ihnen homologen Nuclei arciformes. Das 
Areal der letzteren ist spurlos verschwunden; an Stelle ersterer ist 
nur eine schmale Lage glidser Substanz iibrig geblieben, in welcher 
auch nicht mehr eine Ganglienzelle aufgefunden werden konnte. Es ist 
fraglich, ob solche Zellen iiberhaupt jemals entwickelt waren und es 
ist wahrscheinlicher, dass es bei der friihzeitigen Lfision der Cerebellar- 
anlage zu einer vorzeitigen Wachstumshemmung gekommen ist. 

2 . Die von Bianchi beschriebenen oberen Kerne des Corpus 
restiforme. 

3. Die unteren Oliven gehOren kweifellos ebenfalls zu den 
direkten Kleinhirnanteilen, welche unter ausschliesslichem trophischen 
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Einfluss des Cerebellums stehen. Ihre Hauptmasse ist in unserera Fall 
proportional dem Kleinhirndefekte entartet, und was erhalten ist, sind 
Reste, welche wohl den Resten der Kleinhimrinde und Kleinhirnkerne 
(Nucl. dentatus) entsprechen. 

Die iibrigen grauen Massen des Ruckenmarks und des gesamten 
Hirnstammes zeigen keine nachweislichen Beziehungen trophischer Art 
zum Kleinhirn in der Embryonalzeit. 

Es ist von Interesse, dass diese Kleinhirnanteile der Em¬ 
bryonalzeit sich mit denen der Extrauterinperiode nicht 
vollstSndig decken. 

Nach v. Monakow werden nach Zerstorung einer Kleinhirnhemi- 
sphare folgende graue Kerne geschadigt: Im Anschluss an den Bindearm- 
schwund entarten Teile des gekreuzten roten Kerns, der Degeneration 
des BrUckenarms folgt eine deutliche Veranderung im Brtickengrau der 
gegeniiberliegenden Seite; der Degeneration der Corpora restiformia folgt 
die ganzliche Entartung der Oliven, von Zellgruppen in der inneren Ab- 
teilung der Corpora restif. (oberer Kern der Corpora restif. von Gudden). 
sodann des Seitenstrangkerns derselben Seite. Es ist also im erwachsenen 
Gehirn einerseits die Veranderung des Briickengraus nicht so hoch- 
gradig, dieses ist, wie schon fruher dargelegt, nicht mehr ausschliessliclx 
Kleinhirnanteil; aucli die Clarke’schen Saulen gehen nicht zugrunde, 
obwohl die Kleinhirnseitenstrangbahn degeneriert. Andererseits bleibt 
embryonal der Seitenstrangskern erhalten und ist daher nur zum Teil 
Kleinhirnanteil, der spflter ausschliesslich in seiner Trophik auf den 
Bestand des Kleinhims angewiesen ist. Zur Erklarung dieser Differenz 
muss bezUglich der Seitenstrangskerne daran gedacht werden, dass diese 
infolge der friihzeitigen trophischen Isolierung engere Verbindungen mit 
anderen Teilen eingehen. Schwieriger ist aber der Unterschied bezuglich 
des Briickengraus und der Clarke'schen Saulen zu deuten. Man steht 
bezUglich des Briickengraus vor der Tatsache, dass in der extrauterinen 
Zeit eine Verschiebung trophischer Beziehungen vom Kleinhirn auf das 
Grosshirn stattfindet, die wohl mit dem Auswachsen der machtigen 
kortikopontinen Bahnen zusammenhangen muss. Ein ausschliess- 
liclier Kleinhirnanteil wird dadurch mit fortschreitendem 
Gehirnwachstum ilberwiegend zu einem Grosshirnanteil. 
Varum aber der ursprUngliche trophische Einfluss des Kleinhims so 
weitgehend abgeschwacht wird, ist ganz unklar. Als embryonal und 
postembryonal konstante Kleinhirnanteile erweisen sich die unteren 
Oliven und die betreffenden Partien der roten Kerne. Die Degenerationen 
sind in beiden bei Kleinhirnlasionen des fotalen und erwachsenen Ge- 
hirns die gleichen. Audi diese Tatsache ist interessant und bemerkens- 
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wert. Sie zeigt, dass speziell im roten Kern die Sonderung der Kleinhirn- 
und Grosshirnanteile schon vora ersten Wachstum an eiue viel scharfere 
sein muss als im Briickengrau. 

Ebenso wie beztiglich der grauen Kerne zeigt sich auch ein 
I'nterschied in den sekundaren Faserdegenerationen bei 
embryonalen und postembryonalen Kleinhirnlasionen. 

Wir fanden eine dem Defekte proportionale Degeneration 
der vorderen Kleinhirnstiele, die nur mehr ein kleines Bindearm- 
rudiment enthielten, das aus den kleinen Resten des Nucleus dentatus 
und vielieicht auch aus dem Nucleus angularis entsprang. Dies stimmt 
vollkommen iiberein mit den postembryonalen Degenerationen, bei 
welchen nach v. Monakow der Bindearm (d. h. der vordere Gehirn- 
stiel im Yerhaltnis zur Lasion des Nucleus dentatus) zugrunde geht. 

Bis auf sparlichste Faserchen (aus den Flokken?) sind auch voll¬ 
kommen degeneriert die mittleren Hirnstiele. Darin stimmt die 
Degeneration im erwachsenen Gehirn nicht vollkommen iiberein, welche 
nach Edinger in den Briickenarmen nach Abtragung des Kleinhirns 
nieraals eine vollkommene ist. Ausserdem kommt in unserem Falle 
noch eine weitere Degeneration hinzu, n&mlich die der kortikopontinen 
Bahnen, die bei Kleinhirnlasionen im erwachsenen Gehirn niemals 
beobachtet wird. Wir haben schon friiher auf die Bedeutung der Tat- 
sache liingewiesen, dass vom Kleinhirn aus auf das Wachstum 
von im Grosshirn entspringenden Bahnen ein Einfluss ge- 
nommen wird. Unser Befund ist ausserdem ein neuerliches Beispiel 
des Vorkomraens von Entartungen mehrerer iibereinander geordneter 
Neuronglieder, wie sie bei Gehirnmissbildungen schon mehrfach beobachtet 
worden sind. Auch von den hinteren Kleinhirnstielen sind nur 
sparliche Rudimente erhalten; es fehlt die Hauptmasse der Corpora 
restiformia entsprechend dem weitgehenden Defekte der Kleinhirnkerne 
und des Wurmes fehlt. Die erhaltenen Theile der Corpora restiformia 
haben Beziehungen zur Haube der Medulla oblongata, zum Nucleus 
lateralis, den Hinterstrangkernen und auch noch zu den Oliven. Es 
fehlt aber die Mehrzahl der Kleinhimolivenfasern, die Fasern zu den 
Nud. arciformes und die Kleinhirnseitenstrangbahn. Weiter fehlt 
ein grosserer Teil der Hellweg’schen Dreikantenbahn, wahrend die 
zentrale Haubenbahn trotz der Olivenverkiimmerung keine Einbusse er- 
kennen lasst. Die Rudimente der Corpora restiformia sind wohl mit 
den erhaltenen Kleinhirnresten im Zusammenhange und infolgedessen 
noch vorhanden. 

Die Degeneration des hinteren Kleinhirnstieles ist in derselben 
Ausdehnung bei embryonalen und extrauterinen Erkrankungen nacli- 
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weisbar. Im Gegensatz zu den Kleinhimstielen ist das Corpus juxta- 
restiforme viel weniger entartet. Es fehlen in demselben Fasern der 
direkten sensorischen Kleinhirnbahn Edingers, aus dem Vagus- und 
dreieckigen Vestibularkeme. Es sind aber erhalten Verbindungen der 
Deiters'schen und Bechterew’schen Kerne, sowie wahrscheinlich in 
dem Areale verlaufende Bahnen des Tract, cerebello-tegmentalis zur 
Haube der Oblongata und Briicke, obwohl aus dem Kleinhirn in den 
Bechterew’schen und Deiters'schen Kern einstrahlende Fasern degene- 
riert sind. Direkte aus dem Kleinhirn im Rilekenmark absteigende 
Degenerationen liessen sich nicht nachweisen. Zum Ausfall gekommen 
ist schliesslich der Tract, spino-cerebello-ventralis, ohne dass sich 
aber im Gowers’schen Areal eine abgegrenzte Degeneration nachweisen 
liess. Dies ist wohl auf die gute Entwickelung der Tract, spinotect. 
und spino-thalamici zuriickzufiihrcn. 

Endlich fehlen die Bodenstriae, die nach Frese aus dem Kleinhirn 
stammen. Aus der partiellen Degeneration der ventralen Akustikuskcrne 
lassen sich keine bestimmten Schliisse auf das Verhaltnis derselben 
zum Cerebellum ziehen. 

Durch den Ausfall der vom Kleinhirn abhfingigen Fasersysteme 
und grauen Massen hat natiirlich auch die grobe Architektonik des 
Hirnstammes in einzelnen Abschnitten eine Ver&nderung erfahren. Wir 
fanden Bildung atypischer Furchen infolge des Fehiens der Kleinhirn- 
seitenstr&nge und Oliven, den Verlust der charakteristischen Ponsan- 
schwellung, den Mangel der bekannten Vorwolbungen der seitlichen 
Partien der Medulla oblongata und der Mittelhorner infolge der Ver- 
kiimmerung der Corpora restiformia und der Bindearme. Dazu kommen 
noch andere sekundare Formumgestaltungen, die sich erst bei feinerer 
Untersuchung geltend machen. Hierher gehort z. B. die Hohenver- 
kiirzung der Mittelhirnhaube infolge des Ausfalles der Bindearmfaserung, 
die gegenseitige Stellungsanderung von grauen Kernen am seitlichen 
Rande der Medulla oblongata und Briicke infolge des Ausfalls der 
Hirnstiele. 

V. Kompensatorische Vergrosserung von Systemen 
innerhalb der vom Kleinhirn losgelosten Gehirnanlage. 

Die bisher beschriebenen Wachstumsstorungen sind direkte Folgen 
des Kleinhirndefektes. Neben diesen findet sich nun im Nervensystem 
eine weitere Kategorie von Veranderungen, welche sich nicht durch den 
Ausfall bestimmter Teile der nervosen Substanz aussert und nur in- 
direkt init der Kleinhirnzerstorung zusammenhangt. 
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Wie es bei sonstigen Erkrankungen des Organismus stets der 
Fall ist, konnte auch im Zentralnervensystera der fast totale Ausfall 
eines derart wichtigen Organteiles, wie es das Kleinhirn ist, fiir die 
nicbt direkt von ihm abhfingigen Teile nieht ohne Folge bleiben. Das 
Kleinhirn dient zweifellos der Verarbeitung von Reizen, die sich in be- 
stimmte Bewegungsleistungen umsetzen. Diese Reize bleiben natiir- 
lich auch nach Ausfall des Kleinhirns wirksam und besteht 
auch trotz des Defektes das Bediirfnis zur Auslosung der vom Kleinhirn 
geleisteten Bewegungsregulationen fort. Diese biologischen Funktionen 
sind fiir die Erhaltung des Organismus und seiner Einpassung in die 
umgebende Raumwelt von grosster Wichtigkeit, und es ist begreiflich, 
dass andere Teile an Stelle des Kleinhirns diese Funktion iibernehmen 
und vorhandene Storungen mehr weniger ausgeglichen werden konnen. 
Dies l&sst sich durch eine Reihe von klinischen und experimentellen 
Erfahrungen einwandsfrei nachweisen. So haben die Untersuchungen 
Bickel’s ergeben, dass nach Abtragung des Kleinhirns die peripheren 
centripetalen Bahnen in erster Linie mitwirken, die vorhandenen Sto¬ 
rungen zu kompensieren, und fand Bechterew, dass wahrscheinlich 
extracerebellare Yerbindungen der peripheren Organe der statischen 
Koordination in den tieferen Gehirnabschnitten bei der Kompensation 
eine Rolle spielen. Abgesehen davon, dass bei partiellen Kleinhirn- 
defekten sich die einzelnen Teile des Kleinhirns in der ausgiebigsten 
Weise untereinander vertreten konnen (cerebellare Kompensation, Bech¬ 
terew, Bickel), wird bei totaler Abtragung auch das Grosshirn zum 
Ausgleich herangezogen (Bechterew, Bickel, v. Monakow, Luciani). 
Dies zeigt sich dadurch, dass die motorischen Storungen nach ihrer 
Besserung durch eine L&sion der motorischen Centren der Rinde wieder 
manifest werden. 

Dieses Kompensationsvermogen des Nervensystems wird nach Bickel 
in der aufsteigenden Entwicklungsreihe besser, und ist beim Menschen 
grosser als bei Tieren, und natilrlich auch besser im Kindesalter als bei 
Erwachsenen. Es hfingt weiters auch ab von der Intaktheit der Teile, 
welche die Kompensation iibernehmen konnen (Vogt, Astvazaturow). 
So hatte z. B. in Bickel’s Experimenten ein des Kleinhirns beraubtes 
Tier die Fahigkeit verloren, die durch Durchschneidung der Spinalwurzel 
erzeugte centripetale Lahmung in erheblicherem Maasse auszugleichen. 
Ebenso wird der Ausgleich von Kleinhirnstorungen leiden, wenn gleich- 
zeitig kombinierte Systemerkrankungen oder Gehirnlasionen vorliegen. 

Dass speziell nach Kleinhirnlasionen die Storungen zum Ausgleich 
kommen, und man am Obduktionstische Kleinhirnver&nderungen finden 
kann. die klinisch symptomlos verliefen, ist hinreichend bekannt, und 
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hatte schon Hitzig 1884 aus der kliniscben Analyse seines Falles zur 
Annahme veranlasst, dass das Grossliirn bis zu einem gewissen Grade 
fiir das defekte Kleinhim eintreten kann. Der Ausgleich ist urn so 
besser, je weniger vom Kleinhim betroffen ist, und je raehr sich die 
LUsion auf die Hemisphare beschrfinkt und den Wurm freilfisst. In 
diesen Fallen spielt natiirlich die cerebellare Kompensation die Haupt- 
rolle. Bei ausgedehnten doppelseitigen Defekten des Kleinhirns, bei 
welchen andere Gehimteile die Funktion tibernehmen. scheint aber der 
Kompensation doch eine Grenze gesetzt zu sein, und heben Vogt und 
Astvazaturow hervor, dass ein vollkommener Ausgleich nicht mehr 
eintritt, wenn nicht irgendwelche Reste des Kleinhirns erhalten ge- 
blieben sind. 

Die Uebemahrae einer Leistung durch Teile, welche gewohnlich nicht 
hierfQr in Anspruch genommen werden, die dadurch gesetzte funktionelle 
Mehrbelastung muss sich natiirlich an diesen Teilen selbst bemerkbar 
machen. Das Neuron lebt nur durch seine Funktion (Marinesco), nicht 
funktionierende Teile gehen zugrunde, stark in Anspruch genommene 
bediirfen einer Zunahme ihrer Eigensubstanz und wachsen daher starker. 
Dies zeigt sich schon in der schon lange bekannten kompensatorischen 
Hirnhvpertrophie einzelner Gehimteile bei Porencephalie und bei anderen, 
zu grosseren Defekten fiihrenden Lasionen. 

In ausgesprochenem Maasse zeigt sich nun aucli in unserem Falle 
eine Vergrosserung einzelner Teile des erhaltenen Zentral- 
nervensystems, eine Reihe von partiellen Hyperplasien, auf 
welche im dritten Abschnitt schon vereinzelt hingewiesen wurde, und 
welche sich durch ihren Gegensatz zu der Verkiimmerung so vieler 
Svsteme besonders deutlich abheben. 

Zu diesen hyperplastischen Systemen gehoren: 

1. Teile der zentripetalen sensiblen Bahnen. Die Hinter- 
strange des Riickenniarks sind gut entwickelt und dunkel gefarbt. Ihr 
Uebergang in die Hinterstrangskeme vollzieht sich in gewohnlicher 
Weise. Diese Kerne sind aber ungewohnlich gross und zellreich, trotz- 
dem ja die aus ihnen hervorgehenden Fibrae arc. ext. dors, fast fehlen, 
und springen diese grauen Massen kugelig dorsal stark vor. Die durch 
Kreuzung der Fibrae arc. int. hervorgegangenen Schleifenareale sind 
schon in ihren hinteren Abschnitten breiter und massiger, als am Kon- 
trollpraparat eines erwachsenen Mannes. So betragt die Breite einer 
Schleifenhalfte im Niveau des Vagusaustrittes bei letzterem 1,5 mm, in 
unserem Falle 3 mm. Diese Grcissenzunahme der Schleifenbahnen tritt 
im ganzen Verlaufe durch die Brilcke und das Mittelhim in derselben 
Deutlichkeit hervor. 
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2. Teile des Nervus trigeminus. In erster Linie ist hier zu 
erwahnen die auffallende Grtisse der spinalen Trigeminuswurzel. 
In den hinteren Abschnitten ist sie ausgezeichnet durch die massige 
Substantia gelatinosa, der ein dickes halbbogenformiges Faserareal aussen 
anliegt. Dieses liegt infolge der Verkiimmerung der Corpora restiformia 
in der Medulla oblongata ganz oberflachlich, wird auch nicht — infolge 
des Fehlens der cerebello-olivaren Fasem — wie gewohnlich von durch- 
tretenden Fasem zerkltiftet. Sehr scharf heben sich auch die reich- 
lichen Querschnitte der Fibrae comitantes trigemini ab. Die Grosse der 
Faserkappe bleibt bis zum Auftreten der Hauptkerne bestehen, die Sub¬ 
stantia gelatinosa selbst verkleinert sich aber in der Brticke. Sehr gross 
sind auch die sensiblen Hauptkerne, die noch eine Strecke weit das 
Niveau der dichten einstrahlenden Wurzelbtindel *) tiberragen und eine 
Strecke weit auf oberen Schnitten noch sichtbar sind, in denen die 
Stammfasern schon gSnzIich aufgehdrt haben. Die Kerne bilden hier 
ein hockeriges, kugelig gewolbtes Gebilde, das von einem dunklen 
Faserring eingehiillt ist. Der linke Kern ist noch grosser als der reehte 
und nirnmt daselbst ein oliven&hnliches Aussehen an. Die ovalen und 
birnformigen Ganglienzellen liegen, besonders links, in grosser Zahl 
dicht aneinander gedrtingt; auch die motorischen Kerne sind gross, reich 
an wohlgeformten, typischen Zellen und endigen etwas unterhalb der 
sensiblen Keme. Besonders stark hebt sich auch in den hinteren Anteilen 
die cerebrate Trigeminuswurzel hervor. In den oberen Brtickenniveaus 
bildet sie ventral von den blasigen Zellen einen runden Querschnitts- 
fascikel, der aus dunkleren, dickeren Fasem und diinneren, etwas weniger 
intensiv geftirbten besteht. Dann legt sich dieser Fascikel dem krtiftigen 
Faserstreifen des gekreuzten Trigeminusbiindels an, das den dorsalen 
Rand der Haube begrenzt. Auf den Schnitten durch die grosste Aus- 
dehnung der sensiblen Trigeminuskeme trennen sich die groberen dunkleren 
Fasern von den feineren lichteren der Cerebralwurzel und legen sich in 
die Rinne, welche am oberen Rande zwischen sensiblem und motorischem 
Trigeminuskera liegt, begleitet von den blasigen Ganglienzellen, die mit 
Austritt der Fasem in den motorischen Wurzelstamm verschwinden. 
Der feinfaserige Anteil, in dem auch ein kleiner grauer Kern eingesprengt 
ist, legt sich in Form eines dreieckigen Areals dem oberen Rande des 
sensiblen Kems wie eine Haube auf und kann nach abwtirts bis in den 
lebergang der spinalen Trigeminuswurzel verfolgt werden. Die Tat- 
sache, dass diese dtinnen Fasern nach oben zu das Niveau der gekreuzten 
Trigeminusfasern nicht tiberragen, ihre nahe r&umliclie Beziehung zu 

1) Hitzig fand in seinem Falle, dass der Quintus, der der kranken Klein- 
hirnseUe entsprach, doppelt so dick war, als der andere. 
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denselben, macht es wahrscheinlich, dass die Faserhaube aus Zilgen des 
gekreuzten Trigeminusnerven, vielleicht auch aus der ungewohnlich 
ausgedehnten und zellreichen Substantia ferruginea zusammen- 
gesetzt ist, die bis in die spinale Wurzel kinabreichen. Ein Uebergang 
von Fasern auch der motorischen Wurzel in die gekreuzte Bahn ist mit 
Toller Sicherheit zu sehen. 

3. Besonders gross und faserreich sind auch die Pyramiden-Areale. 
Ihr Verhfiltnis zu der eines erwachsenen Mannes zeigen die Abbildungen 
4 und 5; sie springen in der Medulla oblongata sehr stark an der 
ventralen Flfiche vor, nehmen auch in der Briicke ein ausgedehntes 
Areal ein, obwohl daselbst die kortikopontinen Bahnen fehlen. 

4. Abnormal gross und zellreich ist femer die Substantia nigra 
Soemmeringii. 

5. Als zweifellos vergrossert muss auch das Areal des Tract, spino- 
thalamicus und spinotectalis, bezeichnet werden, das sehr ausgedehnt 
und faserreich erscheint, trotzdem der in dem Areal verlaufende Tract, 
spinocerebellaris ventr. fehlt. 

6. Es liess sich schliesslich auch eine relative Verbreiterung 
der Grosshirnrinde gegeniiber der Marksubstanz nachweisen. 
Diese Verbreiterung besteht sowohl an den Kuppen, als auch in der 
Furchentiefe, und zeigen sich die Ganglienzellen, besonders die Pyramiden- 
zellen einander so stark genahert, dass sie stellenweise ganze Sfiulen 
bilden. Die tranversalen Zwischenrftume zwischen den Pyramidenzellen 
sind relativ gering, die Rinde ist also hier zellreich. Besonders ver- 
breitet erschien in den meisten Regionen die oberflftchliche Schicht der 
sparlichen kleinen Zellen der plexiformen Schichten Cajal's, desgleichen 
die innerste polymorphe Schicht. In der ausseren plexiformen Schicht 
hebt sich besonders in den Windungskuppen eine Lage grosser meist 
runder Zellen hervor, welche bis auf den kleinen runden Kern fast 
vollkommen ungefftrbt blieben. Sie hatten das GeprSge embryonaler 
Zellen; in den tieferen Schichten linden sie sich spfirlicher. Diese 
nicht zur vollkommenen Reife gekommeuen Zellen sind wohl infolge 
einer Entwickelungshemmung liegen geblieben. 

Es mag dahingestellt bleiben, ob nicht noch in den tieferen Teilen 
des Hirnstammes eine kompensatorische Vergrosserung einzelner Teile, 
z. B. von Verbindungen der Vestibularkerne mit anderen Kemen besteht 
und somit auch scbon die subkortikalen Organe der statischen Koordi- 
nation eine kompensatorische Mehrleistung durch Vergrosserung zum 
Ausdrucke bringen. 

Die zweifellos vorhandenen Hyperplasien betreffen vor allem die 
sensiblen Leitungshalmen des Rumpfes und Kopfes, die kortikomoto- 
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rischen Bahnen sowie die Grosshimrinde, und es ist von ganz be- 
sonderem Interesse, dass dies gerade diejenigen Systeme 
sind. bezUglich welcher auch aus klinischen und experimen- 
tellen Beobachtungen erschlossen wurde, dass sie die Kompen- 
sation des Kleinbirnausfalles iibernekmen. (Bechterew, 
Ewald. Luciani, Bickel.) Diese Uebereinstimmung erhoht wohl ganz 
besonders die Berechtigung der Annahme, dass diese Hyperplasie keine 
zufallige ist, sondem eine funktionelle Mehrleistung zum Ausdrucke 
bringt. Wir konnen aus dera Befunde erschliessen, dass die Reize, 
welche durch die Hinterstrknge, N. vestibularis und Trigeminus zufliessen 
und nicht mehr im Kleinhirne zur Verarbeitung gelangen konnten, zum 
Teile schon subkortikal zu neuen Bewegungsregulationen fQhrten, welche 
einen Teil der vom Kleinhim zu leistenden Funktionen ersetzten. Hier 
durfte eine besondere Rolle den Trigeminusbahnen zugefallen sein, da 
ja die Stellung des Kopfes schon normal reflektorisch die statische 
Koordination der Rumpfmuskulatur reguliert und andererseits die Kopf- 
haltung auch mit den Vestibularzentren in engster Beziehung steht. 
Den Hauptteil der Kompensation hat aber sicher das Grosshim ttber- 
nommen. dem die Reize, welche sonst durch die Fibrae arcuatae ext. dors, 
dem Kleinhim zufliessen, durch die Schleifenbahnen (und auch auf dera 
Wege der Tract, spinothalamici) iibermittelt wurden und von dem aus 
durch die Pyramidenbahnen die fiir die statischen Funktionen notwendigen 
Bewegungseinstellungen und Koordinationen ausgelost wurden. 

Die Einstellung des KQrpers auf Schwerreize, die statische Koordi¬ 
nation muss also in dem Gehim nach ganz anderen Mechanismen er- 
folgt sein, als gewohnlich. Dabei ist noch zu berilcksichtigen, dass 
nicht nur das Grosshim Kleinhirnleistungen iibernommen 
hat. sondem dass auch seine normale Beteiligung an der 
statischen Bewegungsregulation ganz ausgeschaltet ist. 
Diese bedient sich doch der kortikopontinen Bahnen, durch welche das 
Grosshim in die Kleinhirnfunktion eingreift. Hier fehlen diese Bahnen 
und kann das Grosshim nur mehr auf dem neuen Wege durch die 
Pyramidenbahnen, inklusive der hier auch grossen lateralen pontinen 
Bfuidel und der Biindel von der Schleife zum Fusse, auf die bei den 
statischen Bewegungskombinationen in Betracht kommenden motorischen 
Xenenkeme Einfluss nehmen. 

Das Grosshim hat also Bewegungsanregungen und Auslosungen 
iibernommen, welche sonst zum grossen Teil subkortikal, unbewusst ab- 
laalen -.es erhebt sich dadurch dieFrage, ob und inwieweit die Kompensation 
das Gepr&ge hewnsster Willensleistungen an sich trSgt. Dariiber kann 
utSrlich nur eine genaue Beobachtung klinischer Fit lie Aufschluss geben. 
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Filr das Verstfindnis des Kompensationsvermogens innerhalb des 
Zentralnervensystems diirfte es wichtig sein, festzustellen, welche Teile 
fUr einander eintreten konnen. Wahrscheinlich ist schon unter den 
zufilhrenden Systemen nicbt jedes geeignet, die Funktion des anderen 
zu Ubernehmen, es kbnnen dies nur solche, welche ilberhaupt schon 
engere Beziehungen zu einander haben. So ist es im vorliegenden Falle 
ersichtlich, dass den Ausgleich von Storungen Systerae Ubernommen 
haben, welche der statischen Bewegungsregulation nicht ferae stehen. 
Es leiten ja die Hinterstrfinge sicher schon normal Schwersinnsreize und 
ist es verstandlich, dass diese Reize, wenn ihr Abfluss ins Kleinhira 
unmoglich ist. auf dem direkten Wege der Schleifenbahnen tibergeleitet 
werden. FUr die abfiihrenden Bewegungsbahnen wird wohl hauptsachlich 
das eine maassgebend sein, dass sie in dieselben Gebiete ausstrahlen, 
in welchen sich auch die ausgefallenen efferenten Bahnen ausbreiten. 
So sind die auch den grauen motorischen Kemgebieten zustrebenden 
Pyramidenbahnen gut geeignet, die ausgefallene Kleinhirninnervation 
dieser Kerne zu ilbernehmen. 

Weiters ist noch ein anderes Moment nicht zu iibersehen. Nicht 
jede Vergrosserung von Systemen bei Ausfall anderer bedeutet eine 
kompensatorische Funktionsubemahme, wie in unserem Falle. Es wird 
ja ebenso oft der Fall eintreten, dass infolge eines Ausfalles andere 
Teile an sich starker in Anspruch genommen werden, ohne dass sie 
die gestorten Funktionen tibernehmen. Dies ist z. B. der Fall, wenn 
bei Erblindung andere Sinne (Gehor, Tastsinn) intensiver funktionieren 
und durch erhohte Inanspruchnahme das Fehlen des anderen Sinnes in 
seinen Folgen abschwachen. Ein anderer derartiger Fall ist die Ver- 
feinerung der Schleimhautempfindungen der Nase bei Fehlen des Ge- 
ruches. In alien diesen Fallen kommt keine Ueberaabme der aus¬ 
gefallenen Funktion durch andere Teile zustande, wie beim Klein- 
himdefekt, sondern es erfolgt immer nur eine Zunahme der gewbhn- 
lichen Eigenleistung, der wohl auch eine anatomisch nachweisbare 
bessere Entwicklung entsprechen wird. 

Eine weitere abzugrenzende Form der Kompensation ist die, welche 
z. B. bei der Uebernahme der koordinatorischen Funktionen nach Verlust der 
Tiefensensibilitat durch das Sehsystem erfolgt. Diese Form steht zwischen 
den beiden friiher erwahnten. Sie hat wolil den Zweck, die ausgefallene 
Leistung hervorzubringen, erreicht diesen aber nicht durch Ablenkung 
der aus den Gelenken zufliessenden Reize, die ja erloschen sind, sondern 
durch Verwendung eines anderen Sinnes fiir denselben Zweck; 
und darin liegt der grosse Unterschied gegen die eigentliche Kompen¬ 
sation bei Kleinhirndefekten (und wohl bei jedem Funktionsausfall durch 
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zentrale Storung), bei welchen die zafliessenden Reize und peripheren 
Sinnesleitungen erhalten sind, die zu weiterer Verarbeitung drftngen. 

Die im Gefolge der eigentlichen Konipensation auftretende Hyper- 
trophie der beteiligten Systeme eroflfnet einen Einblick in biologische 
Zusammenhfinge des Zentralnervensystems; sie gestattet am toten Prfi- 
parat einen Schluss auf die Lebensvorgfinge, welche infolge eines Defektes 
anfgetreten sind, and deckt Zusammenhange in den Lebensvorgangen 
auf, von denen wir bisher wenig wussten; sie bildet eigentlich ein 
Gegenstflck zur Diaschisis (v. Monakow), bei welcher durch einen 
Ausfall funktionswichtiger Substanz Stdrungen der Leistungsfahigkeit 
anderer, nicht direkt davon abhftngiger Systeme hervorgerufen werden. 
Hier kommt es im Gegenteil infolge des Ausfalles zu Mehrleistung und 
Vergrosserung nicht direkt anatomisch mit dem Defekt zusammen- 
hSLngender Systeme. Hierbei erOffnet sich noch ein Ausblick auf ein 
anderes Gebiet. 

Die kompensatorische Mehrleistung ganzer Systeme ist ftlr diese 
eine ungewohnliche Inanspruchnahme und setzt jedenfalls ein grosses 
llaass von Widerstandsf&higkeit gegen eine st&ndige Ueberfunktion voraus. 
Dabei ist nun aber zu beriicksichtigen, dass die Vorbedingungen fiir eine 
derartige relativ grosse Widerstandsf&higkeit gewiss nicht gtinstige sind 
— denn es sind ja mehr weniger schwer geschadigte Gehime, in denen 
der durch die Erkrankung gesetzte Defekt gewiss nicht nur lokal eine 
Schadigung bedeutet, sondern bei denen vor allem durch Abanderung 
der Zirkulationsverhaltnisse auch fflr entfernte Gebiete andere Lebens- 
bedingungen geschaffen werden, als normal. Sicherlich bedeutet jede 
lokale Lflsion in diesem Sinne eine Schadigung fiir das ganze Gehirn 
und hat eine gewisse Minderwertigkeit auch primer nicht ladierter und 
nicht den direkten sekundaren Emahrungsstorungen unterliegender Teile 
zu Folge. Wenn nun diesen nicht mehr vollwertigen Teilen erhdhte 
Leistungen ilbertragen werden, besteht wohl selbstverstandlich die Ge- 
fahr, dass sie derselben auf die Dauer nicht gewachsen sind, oder dass 
sie bei steigenden Anforderungen, wie sie die zunehmenden Leistungs- 
notwendigkeiten mit fortschreitendem Wachstum an den Kbrper stellen, 
nicht mehr ausreichen. Es wird dann das eintreten, was Edinger bei 
den Aufbrauchskrankheiten schildert, der Stoffersatz genttgt nicht mehr, 
den Yerbrauch zu decken, und das Ende ist die Degeneration auch der 
anfinglich hyperplastischen Neurone, nicht infolge vom Defekt abhangiger 
sekundarer Degeneration, sondern durch chronische Erschopfung. Eine 
derartige Degeneration kann also bei Kleinhirndefekten Systeme betreffen, 
velche trophisch vom Kleinhim unabhangig sind, aber kompensatorisch 
far dasselbe eintreten konnen. Es kommt nun tatsachlich eine Reihe 
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von Fallen vor, bei welchen derartige kombinierte Degenerationen nacli- 
gewiesen wurden; Mingazzini beschreibt sie als assoziierte Atrophien 
des Kleinhirns und des iibrigen Gehirns und des Rfickenmarkes. Es 
liegt uns — ohne eingehende Untersuchung — natUrlich ferae, etwa 
alle diese kombinierten Veranderungen auf diese Weise erklaren zu 
wollen. Es soli nur auf die Moglichkeit hingewiesen werden, dass fiir 
einen Teil derselben diese Genese zutrifft. Und es ist geradezu auffallig, 
wie baufig sich bei diesen kombinierten Degenerationen Ver¬ 
anderungen der Hinterstrange, des Gowers’schen Areales, der 
Pyramidenbahnen erwahnt finden, also gerade der Systeme, 
welche vorwiegend von der kompensatorischen Hypertrophie 
be tr of fen werden. Es ist gerade die systematische Auswahl bei der 
kombinierten Degeneration von Bahnen, welche der Erklarang die 
grossten Sckwierigkeiten bereitet, und die nicht dadurch beseitigt werden, 
dass man von einer besonderen Empfindlichkeit der betroffenen Systeme 
gegen supponierte Schadlichkeiten spricht. Durch die von uns disku- 
tierte Moglichkeit wird aber gerade das Systematische der Degenerationen 
in seiner Genese aufgerollt und dargestellt als ein Aufbrauch von 
Systemen, welche sich durch kompensatorische Funktions- 
ilbernahme ausgefallener Teile allmahlich erschopfen, womit 
auch der progressive Charakter, ein Neuauftreten von Symptomen nach 
anscheinend jahrelang geheilten Defekten verstftndlich ware. 

Unsere Annahme einer derartigen Entstehung kombinierter Degene¬ 
rationen nach Cerebellarlasion ist nichts wesentlich Neues, sondem aus- 
schliessliches Ergebnis der so weite Blicke eroffnenden Aufbrauchtheorie 
E dinger's, welche es ermoglicht hat, Zusammenhange pathologischen 
Gesclieheus zu erschliessen, die frilher in ihrem Wesen ganz unver- 
standlich geblieben waren. 
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Erklarnng der Abbildungen (Tafeln I—VIII). 

Fig. 1, Tafel I (natiirl. Grosse). 

Ansicht des vom Gehirn losgelosten Hirnstammes von der 
dorsal en FI ache. Infolge des Kleinhirndefektes sieht man den eroffneten 
IV. Ventrikel in seiner ganzen Ausdelinung vor sich, umrahmt von den skleroti- 
schen, unebenen Riindern, an denen eine Membran mit Zotten (PI) hangt. Von 
vorn her ist der Ventrikel durch sklerotisches Gewebe (D) eine Strecke weit 
iiberdacht. C. qu. == 4 lliigel. HK sind die stark vorspringenden kugeligen Hinter- 
strangskerne. Sm = Sulc. med. der Rautengrube. Ac - Al. ciner. Acc = Apertura 
canal, central. Vmp — Velum med. post. RM = Riickenmark. 
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Fig. 2, Tafel I (natiirl. Grosse). 

Ansicht desGehirns von. der Basis aus. Infolge Fehlens des Klein- 
hirns liegt der Hirnstamm ganz dem Gehirne an; seitlich sieht man Teile der 
sklerotischen Rander des IV. Ventrikels sowie auf der linken Seite die stark vor- 
gewolbten Hinterstrangskerne (HK). Auffallig ist das fast vollige Fehlen der 
Briickenanschwellung, infolge welcher die Pyraraidenstrange als geschiossene 
Bahnen besonders deutlich hervortreten. In der Med. obi. zeigt sich auch die 
infolge der Verkummerung der Oliven gebildete atypische Furehe (s). olf = 
Nerv. olfact. Unc — Uncus des Temp. L. CH = Chiasma. Hyp = Hypophyse. 
Cm = Corp. mamill. FI = Flockenreste. 

Fig. 3, Tafel I. 

Querschnitt durch das mittlere Brustmark. Es fohlen die dunkleren 
Fasern der Rleinhirnseitenstrangbahn, deren Areal iiberhaupt nioht angedeutet 
ist; die Clarke’schen Saulen (C.C1) sind sehr verkiimmert, gerade noch erkenn- 
bar. Sonstige Degenerationen feblen. Py v = Pyramidenvorderstrangc. Pys — 
Pyramidenseitenstrange. Cal = Com. alba. Cd = dorsale Kommissur. C = Zentral- 
kanah HH = Hinterhbrner. HS tr = HinterstraDge. DW = dorsale Wurzeln. 

Fig. 4, Tafel I (Vergrosserung 27 :1). 

Schnitt durch das oberste Halsmark am Uebergang in die 
Medulla oblongata. Trifft den Beginn der Goll’schen Kerne (GK) und die 
Pyramidenkreuzung. Infolge des Fehlens der Rleinhirnseitenstrangbahn ist die 
Oberflache ventral von der Subst. geiat. der Hinterstrange (Sgl) durch eine 
atypische Furehe (s) eingeschnitten. Auch das Areal der Hellweg’schen Drei- 
kantenbahn (FH) ist eingesunken und zum Teil degeneriert. C = Zentralkanal. 
BK = Bourdach’scher Strang. H S tr ■= Goll’scher Strang. V asc = spinale Tri- 
geminuswurzel. FcV= Fibr. com. nervi trig. FG = Gowers’sches Areal. Pys ~ 
Pmmidenseitenstrangbahn. Sri = Subst. ret. lat. Trs soli das Areal des 
Tract, rubrospinal, anzeigen. DPy = Pyramidenkreuzung. VH **»Vorderhorn. 
XI = Xcrv. access, f 1 ant = vordere Inzisur. 

Fig. 5, Tafel II (Vergrosserung 27 1 / 2 : 1). 

Schnitt durch die unterste Medulla oblongata eines Falles von 
traumatischer Querschnittsunterbrechung im unteren Lenden- 
marke. Er soli die Lage der Rleinhirnseitenstrangbahn und des Gowers’schen 
Areals zeigen, da cs ein vollstandiges Negativ der Fig. 4 darstellt. Die Klein- 
himseitenstrangbahn (KS) ist erhalten, das Gowers’sche Areal (FG) degeneriert. 
Weiterhin ist degeneriert der GolTsche Strang (GStr) und Kern (Ng). N. cun. = 
Burdach scher Kern. FII = Hellweg’sches Biindel. DPy = Pyramidenkreuzung. 
flant = vorderer Langsspalt. FcV= Fibr. com. trig. C = Zentralkanal. Sgl = 
Subst. geiat. V a s c = spinale V. Wurzel. N XI == Nerv r . access. S r 1 = Subst. ret. 
lat. Trs = Lage des Traot. rubrospinal. YG = Vorderstranggrundbiindel. 

Fig. 6, Tafel II (Vergrosserung 20 : 1). 

Schnitt durch die Medulla oblongata durch den Beginn der 
^bleifenkreuzung. Die Pyramidenkreuzung ist nahezu vollzogen und 
springen die Pv-Areale (Py) ventral stark vor. Ebenso fallen die llinter- 
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strangskerne (N G u. N. cun.) durch ihre gute Entwicklung auf, desgleichen die 
spinale V. Wurzel (V asc und Sgl). Fibr. arc. dors, und ventr. (Fibr. arc. v., 
Fibr. arc. ext. d.) sind in sparlichen Resten gerade noch sichtbar. Die Klein- 
hirnseitenstrangbahnen fehlen, deutlich hebt sich dagegen das Gowers’sche Areal 
(FG) ab. Das partiell degenerierte Hellweg’sche Biindel (FH) behalt seine 
friihere Lage bei. GStr, BStr —Goll- und Burdach’scher Strang. C = Zentral- 
kanal. CH = zentrale Haubenbahn. FcV=Fibr. comit. trig. fac = fibr. arc. 
nit. DL m = Schleifenkreuzung. Trs = Lage des Tract, rubrospinal- Tdsp = 
Lage des deiterospinalen Biindels. VG — Vorderstranggrundbiindel. VH = Vorder- 
horner. Srt — Subst. retie, lat. XII = Nerv. hypogl. 

Fig. 7, Tafel III. 

Schnitt durch die Medulla oblongata im Niveau des hinteren 
Randes der unteren Oliven. Die unteren Oliven (Oi) stellen sich nur in 
Rudimenten dar, Fibr. arc. dors, und ventr. (faev und faed) sind wie friiher 
nur in Spuren angedeutet, die Kleinhirnseitenstrange fehlen. Auffallig ist die 
Grosse der Pyramidenareale (Py). NG, N. cun. — Goll’scher, Burdach’scher 
Kern. BStr, GStr = Burdach’scher und Goll’scher Strang. C = Zentralkanal. 
Fsol = Fascic. solit. FcV—Fibr. comit. trig. Sgl = Subst. gelat. Vase —spinal. 
V. Wurzel. Flp = hinteres Langsbiindel. Srt = Subst. ret. teg. Trs = Lage des 
Tract, rubrospinal. Nlt = Nucl. lateral. FG = Gowers’sches Areal. CH^zentrale 
Haubenbahn. Tdep = deiterospinales Biindel. fai = fibr. arc. int. L = Oliven- 
zwischenschichte. 

Fig. 8, Tafel III (Vergrosserung 18V«: 1)* 

Schnitt durch die Medulla oblongata im Niveau des oberen 
Randes der Hinterstrangskerne. Beiderseits zeigt sich die Verkiimmerung 
der unteren Oliven (Oi), der Fibr. arc. ext. ventr. und dors, (faev und faed). 
Auf der rechten Seite beginnt sich ein rudimentares Corp. restif. (Crt) zu 
formieren. Eine atypische Furche (s) raarkiert an der Oberflache die Stelle 
der rudimentaren unteren Oliven. Auffallig ist die Grosse der Pyramiden- 
areale (Py). NG, N. cun. = Goll’scher und Burdach’scher Kern. VIII d = spinale 
Akustikuswurzel. N. v. •= Ner\ T . vestib. triang. Fsol == Fascic. solit. S g 1IX = 
Subst. gelat. glossoph. NXXII = Vagus, Hypogl. Kern. Nis = Nerv. intercal. 
Stad. FcV = Fibr. comit. trig. Flp = hinteres Langsbiindel. fac = fibr. arc. 
int. R = Mittelraphe. Nit = Nerv. lat. Lm = Lemniscus. Trs = Tract, rubro- 
spinalis. Na = Nucl. ambig. CH = zentrale Haubenbahn. FH = Hellweg’sche 
Bahn. FG = Gowers'sches Areal. Tdep = deiterospinales Biindel. fo=fibr. 
oliv. Pont = Ponticulus. 

Fig. 9, Tafel III. 

Schnitt durch die Medullaoblongataoberhalb der unteren Oliven: 
auf einer Seite ist der Austritt der VIII. Wurzeln getroffen. Das Areal, 
in wclchem die Oliven lagen, ist licht- und faserarm und kontrastiert stark 
gegen die dunklen Schleifen- (Lin) und Pyramidenareale (Py). Am seitlichen 
Kande des Ventrikels sicht man die Rudimente des Corp. restif. (Crst), die rechts 
dein sklerotischcn Kleinhirngcwebe, links dem ventralen Akustikuskerne (NVIII 
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ac) angrenzen. Auffallig ist auch die Grosse der spinalen V. Wurzel. Der 
Schnitt zeigt auch die gute Formation des Corp. juxtarestiforme (VIII d + D). 
Net = Nucl. emin. teret. NIX = Nerv. glossopharyng. NVIII = Nerv. vestib. 
triang. VIII d = spinale Akustikuswurzel. D = Deiters’scher Kern. Cbll = zere- 
bellare Reste, FIccl = Flocculus. VIII c, VIII v =* Ramus cochl., Ramus vestib. 
N VIU. flp = hinteres Langsbiindel. Fprd = Fasc. praedorsal. R = Raphe, f ai = 
Fibr. arc. int. Sgl = Subst. gelat. CH = zentrale Haubenbahn. Trs = Lage des 
Tract, rubrospinal. Ncl = Nucl. lateral. FG =^= Gowers’sches Areal, trap = Corp. 
trapezoides. 

Fig. 10a, Tafel VII und Fig. 10b, Tafel IV. 

Schnitt durch den Uebergang der Medulla oblongata in die 
Briicke. Dieser wie auch der friihere asymmetrische Schnitt trifft rechts weiter 
hinten als links. Man sieht beiderseits, besonders aber rechts die Abblassung 
der dorsalen Abschnitte der ventralen Akustikuskerne (NVIIac); die Rudimente 
der Corp. restif. (Crst) scheinen schon faserarmer als friiher, und werden links 
schon durch die Fasern des Ramus vestib. verdeckt. Das Corp. juxtarestiforme 
(D -f VIIID) ist schon getiipfelt, grenzt rechts direkt an sklerotisches Klein- 
hirngewebe, links beginnen sich aussen an dasselbe Fasern des Flokkenstiles 
anzulegen. N e t = Nucl. emin. teret. N vt=Nerv. vestib. triang. Flp=hinteres 
Langsbiindel. D = Deiters’scher Kern. VIII d = spinale Akustikuswurzel. Cbll = 
Cerebellum. Fprd = Fasc. praedorsal. R = Raphe. FcV = Fibr. comit. trig. 
NYII = Facialiskern. Lm = Schleife. Py = Pyramiden. Os = oberc Olive. trap = 
Corp. trapezoides. CH = zentrale Haubenbahn. fai = fibr. arc. int. Fg = Gowers- 
>ches Areal, fare ev = fibr. arc. ext. vent. 

Fig. 11a, Tafel IV und Fig. lib, Tafel VI. 

Schnitt durch die Briicke in der Hohe des Facialis-Abducens- 
Austrittes. Die Briickenarme (Brp) sind vollkommen entartet. Rechts (auf 
den friiheren Schnitten die linke Halfte) hat infolge der schiefen Schnittrichtung 
der ventrale Akustikuskern nahezu aufgehort und bleibt an dessen Stelle ein 
Faserfeld iibrig, aus dem ventral noch Ziige des Corp. trapezoides abbiegen. Im 
mittleren Anteile liegt ein herzformiger Degenerationsfleck (d), der nach hinten 
in das Areal der Corp. restif. iibergeht. Die dorsalen Faseranteile stammen 
aus den Flokkenstielen. Links (entspricht der breitcren rechten Halfte) ist der 
ventrale Akustikuskern noch in grosser Ausdehnung vorhanden. Nvt = Nerv. 
vestib. triang. Cbll = Kleinhirn. N VI = Abduzenskern. Crst = Corp. restif. 
N VIII ac = ventraler Akustikuskern. flp = hinteres Langsbiindel. FcV = Fibr. 
comit. trig. D = Deiters’scher Kern, trap = Corp. trapezoides. CH = zentrale 
Haubenbahn. N VII = Facialiskern. FG = Gowers’sches Areal, fprd = fasc. prac- 
dorsal. R — Raphe. VI = Abduc. Fasern. Lm = Schleife. Py = Pyramiden. Po = 
Pons. Os -= Oliva superior. 

Fig. 12, Tafel IV. 

Schnitt durch die Briicke, der links (am Schnitte 10 ist das 
lie rechte Halfte) den Austritt des Trigeminus trifft. Rechts sieht 
roan noch Fasern der Rami vest., einen Rest des ventralen Akustikuskernes, 
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und das Corp. trapezoides. Die Briickenarme (Brp) und Briickenkerm 

sind ganz degeneriert. Oberhalb des linken sensiblen, sebr grossen Trigei 
kernes liegt ein ca. dreieckiges Areal, das aus Resten des Deiters’schen 1 
(D), dem Bechterew’schen Kern (NaB) und aus einem Kleinhirnkernrudi 
(dent) besteht, in welchem die friiherenFasern amlateralenRande des Deiters 1 
Kernes sich erschopfen. Flp = hinteres Langsbiindel. VII = Fazialiskern. 2 \ 
Abduzenskern. D = Deiters’scher Kern. VII d = spinale Akustikuswurzel. 
Nerv. vestib. triang. N VIII ac = ventraler Akustikuskern. Sgl = Subst. <! 
Trap — Corp. trapezoides. Os = obere Olive. Crs t = Corp. restif. mit deutl; 
Degenerationsstreifen. Trs = Tract, rubrospinalis. FG = Gowers'sches A 

R = Raphe. Lm = Schleife. Nrtg = Nucl. retie, teg. Fprd= Fasc. praedo 
CH = zentrale Haubenbahn. N11 = laterale Schleifenkerne. NVs = sens 

Trigeminuskern. Vcb = cerebrale Trigeminuswurzel. dent = Rudiment des 
dent. MPy*=aus den Pyramiden sich absondernde Fasern zu mot. Himner 
kernen, die sich hier besonders deutlich wegen des Fehlens der Briickenfa; 
zeigen. 

Fig. 13, Tafel IV. 

Schnitt durch die Briicke, der links (auf Schnitt 12 red 
Halfte) die beginnende Einstrahlung der Trigeminus!asern trii 
Der ventrale Akustikuskern hat aufgehort, iibrig ist noch ein Rest des Deite 
schen Kernes (D), und ein Teil der aus demselben entspringenden spinai 
Akustikuswurzel (VIII desc). Das Areal direkt oberhalb der V. Wurzel 

blass und degeneriert (d). Diese Degeneration entspricht vielleicht einer te 
weisen Entartung von Fasern der direkten sensorischen Kleinhimbahn (Edinge 
Oder der Corp. restif. Auf der rechten (Schnitt 12 linke Halfte) Seite zei 
sich die kolossale Entwicklung der sensiblen Trigeminuskerne. Das Kernare 
oberhalb derselben (NaB) hat sich verkleinert, und treten Fasern aus demselbe 
ventralwarts am Trigeminuskerne vorbei, die gegen die Haube zu verlaufen (fc 
Die Briickenarme (Brp) und das Briickengau (Po) sind wie friiher entarte 
Flp = hinteres Langsbiindel. VII = Fazialiskern. NVI Abduzenskern. Nvl = 
Nerv. vestib. triang. Vcb = cerebrale V. Wurzel. CH = centrale Haubenbahn 
FG = Gowers’sches Areal. Trs = Tract, rubrospinal. R = Raphe, fprd = Fasc 
praedorsal. LI = laterale Schleife. raPy = Fasern zu motorischen Hirnnervcn 
kernen. 

Fig. 14a, Tafel IV und Fig. 14b, Tafel VI. 

Schnitt durch die oberen Briickenan teile nahe dem Velum med. 
ant. Briickenarm (Brp) und Briickengrau (Po) sind andauernd degeneriert. 
Rechts hat das Kernareal an der lateralen Ventrikelkante aufgehort, und ist 
ein kleines Faserareal an seiner Stelle iibrig geblieben, in dem sich ein Binde- 
arnirudiment abhebt (Brc). Links liegt das Kernareal fiber dem grossen sen¬ 
siblen Trigeminuskerne, und sieht man an seinem ausseren Rand und Spitze 
2 Cerebellarkernfragmente. Aus diesem Areale ziehen auch hier wieder Liings- 
fasern ventral am V. Kerne vorbei in die Haube, wo sie liber den Schleifen- 
arealen zur Mittellinie verlaufen und sich in der Raphe mit denen der anderen 
Seite kreuzen (fl). Es sclieint, dass hier cine Haubenstrahlung aus den 
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Bechterew’schen Kernen vorliegt, die am friiheren Schnitte (Fig. 13) auch auf 
der anderen Seite sichtbar war. C b 11 = Keinhirn. VIV=Vicrter Ventrikel. 
XaB = Bechterew'scher Kern, dent = Rudiment des Nucl. dentat. Brc — Binde- 
arm. FG = Gowers’sches Areal. V c b = cerebrale V. Wurzel. Vx — gekreuzte 
Trigeminusfasern. F1 p = hinteres Langsbiindel. C H = zentrale Haubenbahn. 
Nrtg-Nerv. retie, tegm. Trs = Tract. rubrospinal. Ll = laterale Schleife. 
N LI = Nucl. der lateralen Schleife. R = Raphe. NVs, NVm = motorischer und 
sensibler V. Kern. Lm = Schleife. mPy = Fasern zu motorischen Kernen. 

Fig. 15, Tafel V. 

Schnitt durch den oberen Bruckenrand im Niveau des Velum 
med. ant. Die oberen seitlichen Schnittrander sind beiderseits ladiert. Links 
(auf Schnitt 14 die rechte Halfte) liegt einwarts von der lateralen Schleife (LI) 
ein Rest des Bindearmes (Be), der gegen die Haube herabzioht, iiber der 
medialen Schleife (Lm) zur Raphe zieht, und sich bier kreuzt (DBrc). Auch 
vod der rechten Seite sieht man einen analogen Faserzug aus dem rechten 
oberen Schnittrand herabziehen (Be). NIV = Nerv. trochl. VIma = Velum med. 
ant. Led = Locus coeruleus. Vcb = cerebrale V. Wurzel. LI = laterale Schleife. 
Lm = mediate Schleife. Trs = Tract, rubrospinal. vH = ventrale Haubenbahn. 
R = Raphe. Ncs = Nerv. central, sup. Flp-= hinteres Langsbiindel. Fprd = 
Fasc. praedors. Tst = Tract. spinotect. (?). Trs = Tract, rubrospinal. cH = 
zentrale Haubenbahn. L m P = mediate Fussschleife. Py = Pyramidenareale. 
P o = Pons. 

Fig. 16, Tafel V. 

Schnitt durch das Mittelhirn im Niveau der hinteren vier 
Hiigel. Der Schnitt zeigt einerseits die starke Verkummerung der Bindearme 
(Brc), andererseits den Faserausfall im med. und lat. Anteil des Pes ped. 
Cbll = Kleinhirnreste. Cqp = hintere 4 Hiigel. Apbg = Area parabigemina. 
Tst = Tractus spinothalamicus. Aq = Aq. Sylv. LI = lat. Schleife. Lm = med. 
Schleife. IV ~ Nerv. trochlearis. Vc = cerebrale Trigeminuswurzel. CH = zentrale 
Haubenbahn. Flp = hinteres Langsbiindel. HK = Haubenkreuzung. vH = ven- 
trale Haubenbahn. FK *= Forel’sche Kreuzung. Brc = Bindearm. Spp — Sub. 
per for. post. Sn — Sub. nigra. Frl = laterale pontine Biindel. Ftp=Tiirk- 
sches Biindel. Trs = Tract, rubrospin. fFp = frontale Briickenbahn. 

Fig. 17, Tafel V. 

Schnitt durch das Mittelhirn im Uebergang zu den vordcren 
vier Hiigeln. Der Schnitt ist nicht vollstandig. Sichtbar ist die Degenera¬ 
tion der frontalen Briickenbahn (fFp) sowie die Vergrosserung der Bindenareale 
(Brc;, in welchem eben die Haubenfaserung der roten Kerne eine Faserzunahme 
verursaoht. Aq = Aq. Sylv. Cqa, Cqp = vordere und hintere 4 Hiigel. Bqp = 
Arm des hinteren 4 Hiigels. Coqp == Kommissur der hinteren 4 Hiigel. Cpbg = 
Corp. parabigemin. Tst = Tract, spino-thalam. CH = zentrale Haubenbahn. 
HI = Xerv. oculomotorius. Flp = hinteres Langsbiindel. Spp = Sub. perfor. post. 
HR = dorsale Haubenkreuzung. Trs = Tract, rubrospin. Pp = Pes pedunc. 
bn = mediate Schleife. Sn = Sub. nigra. 
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Fig. 18a, Tafel V und Fig. 18b, Tafel VI. 

Schnitt durch das Gehirn im Niveau des hinteren Anteiles 
des Putamen des Linsenkernes. Der laterale Anteil des Pes ped. (Pp) 
ist durch das Fehlen des Tiirk’schen Biindels stark verschmalert und 
degeneriert (Ftp). Die Substantia nigra (Sn) ist sehr breit, zell- und faser- 
reich. Der rote Kern (Nr) ist wohl verkleinert, aber deutlich abgegrenzt. 
Cell = Corpus callosum. Fo = Fornix. Tt = Taenia thalamica. Nd = Nucleus 
dorsal, thalam. Nc = Nucleus caudatus. Fr = Fasc. retroflexus. N. med. a, 
med. b, lat., ventr. a, vent, b = Sehhiigelkerne. Cgi = Corpus geniculatum int. 
Cge = Corpus geniculatum ext. L = Schleifenausstrahlung. lmcge = laterales 
Mark des Corpus geniculatum ext. sbl = sublentikularer Abschnitt der Capsula 
int. C. int. = Capsula int. Crt = Corona rad. temp. Uh = Unterhorn. Fimb. = 
Fimbria. Tap = Tapetum des Schlafelappens. Strat. s. i. und Strat. s. e. = 
Stratum sagittale internum und externum. 

Fig. 19a, Tafel VII und Fig. 19b, Tafel VI. 

Schnitt durch den Sehhiigel und die Regio subthalamica am 
hinteren Rande des Corpus Luysi. Er zeigt die machtige Entwickelung 
der Substantia nigra, die Verschmalerung und noch teilweise Abblassung des 
sublentikularen Abschnittes der Capsula interna und den vordersten Abschnitt 
des roten Kernes (Nr). Cel = Balken. Fo = Fornix. Nd = Nucleus dors. thal. 
N c Nucleus caudatus. N. lat, vent, a, vent, b, med. a, med. b = Sehhiigel- 
kerne. H Haubenstrahlung. Stri = Stratum intermedium. CL = Corp. Luysi. 
Sn = Substantia nigra. Pp—Pes ped. Ghp = Gyrus hippocamp. Cng~ 
Cingulum. Fi = Fimbria. C A = Cornu Ammonis. PI. ch. = Plexus chorioideus. 
N II. = Opticus. St. t. = Stria terminalis. Vli = Unterhorn. Crt = Corona 
radiatatemp. Cl = Claustrum. Pu = Putamen. Cint = Capsula interna. Line = 
Lamina med. ext. Zi = Zona incerta. Tt = Taenia thalami. 

Fig. 20a, Tafel VII und Fig. 20b u. c, Tafel VIII. 

Schnitt durch das Gehirn im Niveau der Corp. mamiilaria. 
Zeigt die Verschmalerung dcr Capsula interna und die Faserarmut, besonders im 
med. Teile des Pes pedunc. Cng = Cingulum. Cell = Balken. Fo = Fornix. 
Flm = Fase. longit. medialis. Nc = Nucleus caudatus. Stt = Stria terminalis. 
Nd, lat., vent. ant. m = Sehhiigelkerne. Cr = Corona rad. Crtr — retikularer 
Anteil der Corona radiata. Line = Lamina med. ext. Pu = Putamen. Cint = 
Capsula interna. BV = Vic d'Azyr'sches Biindel. Hj, H 2 = Feld E t und H 2 . 
CL— Corpus Luysi. Dh — Decussatio hypothalamica. Cm = Corp. mamillar^ 
Sn = Substantia nigra. N II — Nervus opticus. Cf lp = Globus pallidus. Cant = 
Commissura ant. sbl = sublentikularer Anteil der Caps. int. 

Fig. 21, Tafel VII. 

Schnitt durch das Gehirn im Niveau des vordcren Sehhiigel- 
kernes und aufsteigenden Fornix. Zeigt die Verschmalerung und Ab¬ 
blassung der Capsula interna besonders im ventralen Abschnitte, in welchem 
die frontopontine Bahn zu liegen kommt (frcbll). Nc = Nucleus caudatus. 
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Fo = Fornix. Tt = Taenia thalam. Cint = Capsula int., ant = vor den Seh- 
hiigeJkernen. Pu = Putamen. Glp = Globus pallidus. ust — unt. Thalamusstiel. 
CoM = Meynert’sche Kommissur. Nil = Tr. opticus. A. lent. = Ansa lentic. 
Coa = Commissura ant. 

Fig. 22, Tafel VII. 

Schnitt in derselben Hohe wie Fig. 21, bei einem Falle von 
ausgedehnter doppelseitiger Porencephalie bei einem l 3 / 4 jahrigen 
Kinde. Es soil die gut entwickelte frontopontine Bahn (fcbll) zeigen und den 
Gegensatz zu unserem Fall deutlich machen. Nc = Nucl. caudatus. Stt = Stria 
terminalis. Fo-= Fornix. Tho ant = vorderer Sehhugelkern. ust=unterer 
Thalamusstiel. Glp = Globus pallidus. Alent = Ansa lentic. Nam - Nucleus 
amygdal. CoM = Meynert’sche Kommissur. 

Fig. 23a, Tafel VIII und Fig. 23b, Tafel VII. 

Schnitt durch den Stirnlappen. Fig. 23b zeigt die eigenartige 
Kindenverbildung (x). fs, fm — oberc und mittlere Stirnfurche. 

Fig. 24, Tafel VII. 

Schnitt durch den Hinterhauptslappen. Zeigt das Verhaltnis von 
Kinde und Mark, ip = Interparietalfurche. Prcun = Praecuneus. poc = 
parieto-occip. Furche. Cun = Cuneus. Clc = Fissura calcar. Tap = Tapetum. 
VIp =* Hinterhorn. Stsi = Stratum sag. int. fli = fasc. long. inf. tm = mittlere 
Terap.-Furche. ti = untere Terap.-Furche. 

Fast sarotliche Tafeln sind im hirnanatomischen Institute des llerrn Kollegen 
Dr. 0. Vogt, Berlin, Magdeburger Strasse, hergcstellt. 
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Ueber familiare Dysostose beginnend in der Ge- 
schlechtsreife (Pubertatsdysostose 1 ). 

Von 

Prof. Dr. G. Anton- Halle. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

Die Beziehungen zwischen Knochensystem und Nervensystem, welche 
sich in der ganzen Entwicklungszeit bemerkbar machen, haben in der 
Entwicklungspathologie und in der Lehre der Degeneration sich bereits 
raehrfach heuristisch erwiesen. 

In der Nervenheilkunde und Psychiatrie war der Begriff der 
Degeneration lange Zeit hindurch ein recht inhaltsleeres Schlagwort 
geworden. Die Beobachtungsdetails von Abweichungen am Knochen¬ 
system und am Nervensystem wurden zwar nebeneinander gereiht, und 
sehr bald wurden sie zu Beziehungen verwoben, welche aller Beweis- 
fUhrung voraneilten, d. h. die Zeichen fiusserer Abartung wurden viel 
zu htlufig schon als sicherer Ausdruck fehlerhafter psychischer und 
nervoser Organisation angesprochen. Besonders die Gerichts&rzte waren 
allzu schnell bei der Hand mit dem Ausdrucke: „degenerativer Defekt- 
mensch“. Mit Recht hat sich die Reserve in solchen Urteilen zur 
Geltung gebracht. 

Wohl aber bleibt es ein interessantes Problem, wie weit auch bei 
den Entwicklungsstorungen ein Parallelismus zwischen korperlichen und 
zentralen nervosen Verbildungen wahrzunehmen ist. 

In diesem Sinne hat das 'Studium der Storungen des gesamten 
Drilsenapparates, insbesondere der Drttsen mit innerer Sekretion, eine 
neue Richtung gebracht. Jedes Detail kann hier neuen Wert gewinnen 
und insbesondere verwertbar werden fiir die kausalen Beziehungen der 
Abweichungen im Korper, aber auch im Nervensystem. Es wird ge- 
wissermassen der breite Fluss der anthropologischen Forschung auf die 

1) Erweitert nacli einem Vortrage in der Tagung deutscher Kinderarzte in 
Halle, 19. Mai 1912. 
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Miihlen der Psycliiatrie geleitet. Es ist dies in hohem Grade erwttnscht, 
darait auf letzterem Gebiete der derzeitige sterile Streit um Worte auf- 
hort und der wissenschaftliche Forschungseifer wiederum auf ergiebige 
Bahnen gebracht wird. 

Diese Erwftgungen mogen es erklftrlich und verzeihlich machen, 
dass ich ira folgenden eine Familienkrankheit schildere, bei welcher 
der regsame Zusammenhang zwischen Knochen- und Ner\ r enentwicklung 
illustriert sein soil. 

Der Vater Karl M., 64 Jahre alt, aus Oberroblingen a./Helme. Er gibt 
an, aus gesunder Familie zu stammen. Ein Bruder seines Vaters litt rnit 
78 Jahren an (senilem) Zittern aller 4 Gliedmassen. Er hat eine normale 
Entwicklung durchgemacht mit gutem Schulerfolg, iibt sein Schlosserhandwerk 
bestandig aus und hat mit 28 Jahren geheiratet. Luetische Infektion stellt er 
in Abrede. Er ist kein Trinker und soli friiher stark geraucht haben. Von 
Verwandtenheiraten in der Familie ist ihm nichts bekannt. 

Die Untersuchung dieses Mannes ergab, in Skizze wiedergegeben, nur 
wenig Befunde. Die Konjunktivalreflexe sind schlecht ausgepragt, auch der 
Komealreflex herabgesetzt. Die Sehscharfe entsprach dem Alter. Der Augen- 
spiegelbefund ist normal. Sonsfc sind keine erheblichen Befunde. Das Brust- 
bein war oben etwas vorgewolbt und die Wirbelsaule leicht kypbotisch. An 
den inneren Organen ist kein besonderer Befund. Bei feineren Bewegungen 
besteht etwas Intentionstremor (schwere Schlosserarbeit). Die grobe Kraft der 
Hande ist gut. Doch ist der Bewegungstypus auffallig langsam. Ein krank- 
bafter Befund wird sonst durch die Untersuchung nicht eruiert. Die Wasser- 
mann’sche Probe war negativ. 

Die Mutter Auguste M., 59 Jahre alt. Auch hier sind erbliche Erkran- 
kungen oder Entwicklungsstorungcn nicht nachweisbar. Die Mutter lebt mit 
82 Jahren. Die Frau hat sich normal entwickelt. lm ganzen hat sie zehnmal 
geboren. Zwischen dritter und vierter Geburt war eine Fehlgeburt, im dritten 
Monat. Ein Kind ist an Brechdurchfall im Alter von IV 4 Jahren gestorben. 
Die Frau hat bis vor 3 Jahren (bis zum 56. Jahre) menstruiert. Der korper- 
liche Befund der inneren Organe gibt keine erheblichen Abweichungen. Es 
besteht bei ihr eine leichte Kyphose der Brustwirbelsaule und leichte 
Keehtsskoliose. Die Haut- und Sehncnreflexe sind normal. Ebenso ist an dem 
Bewegungstypus keine Anomalie. Die Frau ist von auffallend kleinem Wuchs, 
auch ihre Geschwister sollen sehr klein sein. 

Minna K. geborene M., 31 Jahre alt, alteste Tochter der vorigen. Sie hat 
als Kind die ^englische Krankheit tt iiberstanden, sich sonst normal entwickelt. 
7 Jahre hat sie eine Stellung versehen. Seither ist sie vcrheiratet (6 Jahre). Ein 
Kind ist gesund. Zweimal erfolgten Aborte. Zurzeit hat sie eine normale Graviditat 
und Geburt iiberstanden. Sie versichert, das Kind sclbst gestillt zu haben. 

Bei dieser Frau ist von den Befunden hervorzuheben: Die Muskulatur ist 
schlaff. Es besteht eine 9 tarkere Kyphose der Dorsalwirbelsaule ohne Skoliose. 
Das Brustbein springt etwas vor. Der Brustkorb ist fassformig. 
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Emilie M., 28 Jahre alt, Dienstmadchen. Sic gibt an, dass sie in dcr 
Kindheit die „englisohe Krankheit“ durchgemacht babe und erst im dritten 
Jahre laufen gelernt habe. Sie lernte schwerer als die altere Schwcster. Seit 

Fig. 1. 


etwa dem 19. Jahre ist sic in Stellung. Scit Jugend besteht Strabismus 
convergens. Die kbrperliche Untersuchung ergab sonst nichts Erhebliches 
Insbcsondcre ist bei ihr die Wirbelsaule gerade. 


Auguste M., 25 Jahre alt und Minna K. geb. M., 31 Jahre alt. 
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Otto M., 24 Jahre alt. Er soli bis zum 15. Jahre cine normale Ent- 
wicklung dargeboten haben. Vom 15. Jahre an, in der Lehrzeit, bemerkte cr 
eine allmahliche Yerkriimmung der Wirbelsaule, welche seither jedoch nicht 


Fig. 2. 



Auguste M., 25 Jahre alt. 


so stark fortschritt wie bei den Briidern. Er hat die Arbeit bishcr nicht aus- 
gesetzt. Die Kbrperuntersuehung war ohne besondere Befunde. Die Brust- 
wirbelsaule war jedoch in der # oberen Hiilfte kyphotisch und stark rechts- 
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skoliotisch. Die untere Brustwirbelsaule ist lordotisch und lcicht linksskoliotisch. 
Die Rippen rechts sind auffallig vorgewolbt. In den Bewegungen ist keinc 
Anomalie nachweisbar. 

Fig. 3. 



Wilhelm M., 30 Jahre alt und Richard M., 21* Jahre alt. 


Richard M., 21 Jahre alt. Er soli eine normale Entwicklung durchgemacht 
haben. In der Schule hat er gut gelcmt. Er war raeist der erste in der Klasse. 
Bei ihm ist die Wirbelsaule noch gcrade, gut beweglich und nicht druckempfindlich. 
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Auguste M., 25 Jahre alt. Sie soil sieh in dcr Jugend normal entwickelt 
haben bis auf den Umstand, dass sie bis zurzeit nicht menstruierte. 

Fig. 4. 



Wilhelm M., 30 Jahre alt. 


Seit dem 15. Jahre wurde sie schwacher in den Beinen und Hiinden. Um 
diese Zeit soli auch die Vcrkriimmung in der Wirbelsiiule begonnen haben. 
Die Befunde an den inneren Organen sind nicht erheblieh. Der Brustkorb ist 

ArrhiT f. Psychiatric. Bd. 54. Heft 1. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY-OF CALIFORNIA 









82 


Dr. G. Anton, 


fassformig. Das Sternum ist in der Mitte stark vorgewolbt, im unteren Drittel 
eingezogen. An den Mammae fehlt beiderseits der Warzenhof. Die 

Fig. 5. 



Emil M., 22 Jahre alt. 

Brustwirbelsaulc ist hochgradig rcchtsskoliotisch und etwas kyphotisch. Kom- 
pensatorischc Verkriimmung bcstcht an der Lendenwirbelsaule. Die Scapula 
ist links auffallig tief. Die Iliinde sind stark livide vcrfarbt. Die Gescbicklich- 
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keit und rasche Bewegungen sind an den Handen ungestort. Die Muskulatur 
ist allerorts etwas schlafL An den Beinen ist die grobe Kraft links herab- 
gesetzi Beim Erheben der Beine besteht leichtes Schwanken. Der Kniehacken- 
versuch geht nur langsam vor sich. Es besteht beiderseits leichtes Genu 
valgum. An der rechten Fusssohle ist kein Plantarreflex zustande zu bringen. 
Links ist Babin ski angedeutet. Beim Gehen wird das linke Bein etwas ge- 
zogen. Es entsteht dabei auch ein leichtes Schwanken. Die Inteliigenz erwies 
sich bei den wiederholten PriifuDgen nicht auffallig gestort. Zu bemerken ist, 
dass die Zahne weit auseinanderliegen und dass der Unterkiefer ziemlich breit 
ist. Die unteren und oberen Schneidezahne beriihren sich mit der Schneide. 
Beim Komprimieren der Hiiftbeinschaufeln besteht ein leichtes Federn. Auch 
die Symphyse ist leicht schnabelformig verandert. 

Erst im Juni 1912, also im 25. Lebensjahre, trat die Menstruation spar- 
lieh ein. 

Bei dieser Patientin sowie bei ihrem Bruder (Emil) wurde durch Phytin- 
behandlung wenigstens durch langere Zeit Stillstand und etwas Besserung erzielt. 

Emil M., 22 Jahre alt, Schriftsetzer. Er hat sich in der Jugend normal 
entwickelt. Mit 13 Jahren soli ein Spitzenkatarrh dagewesen sein. Die Schul- 
erfoJge waren gute. Hierauf bestand er eine 4jahrige Lehrzeit als Schriftsetzer- 
gehilfe. Vom 15.—18. Lebensjahre wurde allmahlich sein Gang wackelig, was 
mehr der Umgebung auffiel. Auch wurde seine Korperhaltung allmahlich 
krumm, vorniiber geneigt. Ira 19. Lebensjahre bemerkte er Ungeschicklichkeit 
in beiden Handen, so dass er mit der Arbeit nicht mehr vorwarts kam. Auch 
die Sprache wurde schwerer. „Er stiess ofter mit der Zunge an tt . Im Mai 1910 
erkrankte er an einem Tonsillarabszess, welcher inzidiert wurde. Im Anschluss 
daran hat sich das Leiden verschlimmert. Seither mussten die Versuche zur 
Wiederaufnahme der Arbeit ausgesetzt werden. 

Der derzeitige Befund ist folgender: Die Korperlange ist 151 cm, das 
Gewicht 46,5 kg. Der Schadel ist ziemlich breit. Das Kinn springt vor und 
ist auffallig lang. In der Rube besteht leichtes Zittern des Kopfes. Beim 
Blick nach rechts besteht leichtes Fibrieren der Bulbi, beim Blick nach links 
starkerer Nystagmus, in leichtem Masse auch beim Blick nach oben. Doppel- 
bilder sind nicht nachzuweisen. Die Pupillen reagieren in alien Qualitaten. 
Der Augenhintergrund zeigt normalen Befund. Die Konjunktival- und Korneal- 
reflexe sind beiderseits herabgesetzt. Bei der Gesichtsinnervation pravaliert in 
raassigem Grade die linke Seite. Die Zunge ist gerade, auffallig lang und 
sehmal. Der Unterkiefer iiberragt den Oberkiefer. Die Zahnstellung ist nicht 
deformiert. Die Sprache ist langsam, undeutlich artikulierend. Die Stirame ist 
etwas monoton. Die Schilddruse ist eben tastbar. Der Brustkorb ist flach. Das 
Brustbein springt vor. Es besteht deutliche Kyphose derBrustwirbelsaule. 
Dabei die oberen Brustwirbel rechts skoliotisch, mit kompensatorischer Ver- 
kriimmung der unteren Brustwirbelsaule und der lordotischen Lendenwirbel- 
^aule. An den inneren Organen sind keine besonderen Befunde. Die grobe 
Kraft in Handen und Armen hat nicht merklich gelitten. Dagegen ist deut- 
liches Ungeschick bei feineren Bewegungen beiderseits zu eruieren. Neigung 

6 * 


Digitized by 


Gck igle 


r 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



84 


Dr. G. Anton, 


Digitized by 


zu Spasmen ist an den Handen und Armen nicht auffallig. Dagegen ist die 
Muskulatur des gesamten Korpers auffallig schlafL An den Beinen besteht 
keine Atrophie. Das Erheben der Beine erfolgt unter lebhaftem Schwanken. 
Der Kniehackenversuch wird beiderseits unter starken Schleuderbewegungen 
vollzogen. Die Sehnenreflexe sind beiderseits schwach, aber auslosbar. Beider¬ 
seits ist das Babinski’sche Phanomen vorhanden. Fussklonus ist beiderseits 
angedeutet, initial. Das Lagegefuhl ist nicht nachweislich gestort. Die feindren 
Beriihrungen scheinen beiderseits an den Fiissen nicht wahrgenommen zu werden. 
Doch wird stumpf und spitz deutlich erkannt. Der Patient steht breitspurig, 
schwankt lebhaft. Bei Augenschluss ist er zum Umfallen geneigt. Der Gang 
ist deutlich schwankend und ataktisch. Die rechte Fusssohle schleift am Boden. 
Bei der Lumbalpunktion floss der Liquor in rascher Tropfenzahl ab. Die 
Globulinreaktion ist negativ. Die Lymphozyten sind nicht vermehrt. Die 
Wassermann’sche Reaktion sowohl im Blut wie in der Lumbalfliissigkeit ist 
negativ. Beim Korperbefund ist noch auffallig eine abnorm grosse Entwicklung 
des Genitale und ein abnorm langer Penis. Die Intelligenz- und Gedachtnis- 
priifung lasst krankhafte Defekte nicht erkennen. Die Schrift ist noch leserlich, 
wenn auch einigerraassen ataktisch. Beim Priifen der Hiiftbeinschaufeln ist 
deutlich eine abnorme Beweglichkeit dieser Knochen erkennbar. Das Rontgen- 
bild siehe am Schluss. 

Nach Sistieren der Phytinbehandlung wurde durch seitherige Untersuchung 
(15. 1. 13) wieder eine Verschlimmerung der Bewegungsstorungen erzielt. 
Diese Behandlung daher wieder dauernd vorgenoramen. 

Wilhelm M., 30 Jahre ait. Nach Angabe der Eltern war seine Geburt 
sehr schwer und langdauemd. Doch kam sie ohne operative Hilfe zustande. 
In der Kindheit war seine Entwicklung verzogert. Er lernte erst mit 3 Jahren 
laufen, mit 5 Jahren begann er deutlich zu sprechen. In der Schule war der 
Fortschritt nur gering. Doch soil er in der Jugend gut beweglich gewesen 
sein. In den ersten Kinderjahren soli Rachitis dagewesen sein. Der Vater 
macht die Angabe, dass er etwa im 8. Lebensjahre wiederholt stark aus Mund, 
Nase und Ohren geblutet habe, ohne dass eine aussere Yerletzung stattgefunden 
babe (Skorbut?). Mit dem 14. Lebensjahre begann sich die Wirbelsaule 
zu kriimmen, welches Leiden sich bisher progressiv verschlechterte. Insbeson- 
dere fiei seither die Zunahme der Bewegungsschwache an den Armen, noch mehr 
an den Beinen auf, so dass er etwa seit dem 27. Jahre die Arbeit aufgeben rausste. 
Auf Befragen wird mitgeteilt, dass er stets undeutlicher sprach als die Ge- 
schwister und dass von Jugend an ein lcichtes Schielen bestand. 

Von den derzeitigen Befunden sei folgendes wiedergegeben: Der Schadel 
ist symmetrisch, ohne auffallige Verbildung, 56y 2 cm im Umfang, nirgends 
druckempfindlich. Der Unterkiefer iiberragt auffallig den Oberkiefer. Patient 
ist Vorderkauer. Es besteht leichte Sattelnase (sowie bei vier anderen Ge- 
schwistern). Die knocherne Gaumenplatte ist etwas verbreitert. Die Zahn- 
stellung ist nicht auffallig abnorm. Beim Blick nach links bleibt das rechte 
Auge in Mittellinie. Es besteht deutliche Lahmung des Rectus internus. Die 
Pupillen reagicren. Der Augenhintergrund ist normal. Das rechte Oberlid 
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hangt etwas tiefer als das linke. Die Konjunktival- und Komealreflexe sind 
nur wenig berabgesetzt. Der linke Gesichtsnerv ist etwas weniger innerviert 
als der recbte. Die Zunge ist auffallig lang und bei Willkiirbewegungen rascber 
erraudet. Die Sprache ist schleppend, mangelhaft artikuliert. Die Stimme liegt 
lioch, ist krachzend, monoton. Schwere Worte werden undeutlich und ver- 
laogsamt ausgesprocben. Die Kopfbewegungen sind verlangsamt wegen enormer 
Schlaffheit der Ilalsgenickmuskulatur. Beim Vorstrecken der Hande entstebt 
■leutliches Schwanken und rascbe Ermiidung. Die passive Beweglicbkeit der 
Anne und Hande ist wegen Hypotonie sehr erleichtert. Die Bauchmuskeln sind 
tfhlaff, zeigen normale Refiexe. Aufsetzen ohne Hilfe der Arme ist moglich. Das 
benitale ist iibermassig entwickelt, besonders der Penis. Die Beine 
it igen auffallig scblaffe Muskulatur. Beim Erheben stellt sich lebhaftes 
Schwanken und rascbe Ermiidung ein. Die Sehnenreflexe links sind nachweisbar. 
Der rechte Kniesehnenreflex scheint zu feblen. Der Kniebackenversuch kommt 
nur schwierig zustande, unter lebhaftem Schwanken. AUe Bewegungen sind auf¬ 
fallig verlangsamt 1 )- Beim Versucch aufzusteben, vermag er auch nicht auf breiter 
Basis sich zu halten. Sich selbst tiberlassen, taumelt er nach riickwars. Das 
behen ist nur mit Hilfe moglich. Dabei scbwankt er lebhaft hin und her. 
Blasen- und Mastdarmfunktionen gehen noch ungestort vor sich. Im Harn ist 
nichts Abnormes. Beim Stehen knickt er in den Knieen ein. Was das Knochen- 
>y$tem betrifft. so besteht etwa vom 3. Brustwirbel ab eine deutliche Kyphose 
und starke Recbtsskoliose, welche etwa am 8. Brustwirbel nach links umbiegt. 
Die Lendenwirbelsaule ist deutlich lordotisch. Die Schulterblatter stehen weit 
auseinander. Die Rippen, besonders die unteren, sind nach rechts stark vor- 
gewolbt. Die Hliftschaufeln federn deutlich und es ist eine Zuspitzung der 
\vmphyse zu tasten. Der Untersuchte ist meist euphorisch, nimrat wenig Anteii 
an der L'mgebung. Seine Antworten erfolgcu zutreffend, aber deutlich ver- 
langsarnt. Die spiirlichen Schulerfolge sind aber noch deutlich nachweisbar: 
Die bedachtnisleistung ist, wenn auch retardiert, doch nicht erheblich beein- 
‘rachtigt fur neue und friiherc Erlebnisse. Seine Umgebung und seine Lebenslage 
beurteilt er im Rahmen seiner primitiven Bildung, aber zutreflfend. Auch ist er 
imstande. vorgelegte Unterscheidungen und Definitionen richtig durchzufiihren. 
^ein psrchischer Gesamtzustand ist erheblichen Schwankungen nicht unterworfen. 

Zusammenfassung der Familiengeschichte. 

Von zwei norraalen Eltern, welche erblich nachweisbar nicht belastet 
>ind, entstamnien 10 Kinder, und zwar leben 6 Sohne und 3 Tochter. 
Kin Kind ist fnlhzeitig an Brechdurchfall gestorben. 

Von den 6 Solmen ist nur einer normal gebaut und zwar der alteste 
‘Karl), jetzt 36 Jahre alt. 

Der nachstalteste Bruder (Franz) hat sich wegen Verkrilmmung der 
^irbelsaule und zunehmender Bewegungsschwtlche erhSingt. 

1) In diescm Falle konnte Adduktorenkontraktur nur zeitweisc nach- 
.^•'iesen werden. 
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Von den den ilbrigen 4 Briidem sind alle 4 etwa in der Pubertats- 
zeit in der Wirbelsfiule stark deformiert und zeigen Kyphoskoliose. Zwei 
davon leiden gleichzeitig an einer Ataxie und Gangstorung, welche als 
cerebellare Ataxie angesprochen werden muss. Einer (Wilhelm) ist 
gleichzeitig leicht imbezill. 

Von den 3 Tochtern zeigt eine (Minna) nur geringe Kyphose, eine 
zweite hochgradige Kyphose und Skoliose mit leichter Ataxie. Nur 
eine (Emilie) zeigt eine normale Gestalt, doch Strabismus convergens. 

Es sind also von 9 Geschwistem 7 ehva in der Pubertfitszeit kypho- 
skoliotisch geworden, 4 davon zeigten auch Symptome von Ataxie. In 
4 Fallen (Wilhelm, Emil, Franz, Auguste) erwies sich diese Deformierung 
als eine progressive. 

Die SchadelrSntgenbilder der zwei schwerer Erkrankten (Emil. 
Wilhelm) lassen keine Ver8nderung der Hypophysengrube erkennen. Die 
Wirbelver8nderungen auf den Rontgenbildem der Wirbelsftule und des 
Beckens lassen diese morphologisch der Osteomalacie am nachsten er- 
scheinen. 

Die mitgeteilte Erkrankung der Familie stellt im wesentlichen eine 
Affektion dar, welche zunachst am Knochensystem Platz greift uud zwar 
vorwiegend an der Wirbelsaule. Die Deformierungen daselbst gleichen 
wohl am meisten jenen, welche bei Osteomalacie beobachtet wurden. 
Letztere Aehnlichkeit wird tibrigens auch durch das Verhalten der Hiift- 
beinschaufeln bestatigt, welche iu drei Fallen (Wilhelm, Emil, Auguste) 
druckbeweglich gefunden wurden. 

Natiirlich liegt es am nachsten, die wahrgenommenen Knochen- 
veranderungen mit Rachitis zu vergleichen, sinteinal in einzelnen 
Fallen mitgeteilt wurde, dass in der Kindheit rachitische Symptome 
vorhanden waren. Doch hebt sich die vorliegende Erkrankung ab durch 
das Freibleiben der langen Rohrenknochen, dann durch den eigenartigen 
progressiven Verlauf, durch die vorliegende Lokalisation in den Wirbeln. 
auch durch die mangelnde Heiltendenz [Pommer (13)]. 

Endlicli aber ist das Frappante in den mitgeteilten Fallen, dass 
die Individuen wahrend der Kinderzeit ihren geraden Wuchs beibehielten. 
und dass in der Pubertatszeit und spater die eigentliche Krise dieses 
Knochenleidens begann. Es ist dies also jene Zeit, wo auch beim nor- 
malen Menschen die der Geschlechtsreife entsprechende Streckungdes 
Skeletts zustande kommt. 

Von den Dysostosen hereditaren oder familiaren Clia- 
rakters, welche bisher beschrieben sind, raacht sich zunachst wie ein 
GcgenstUck geltend die Chondrodystrophie. Bei dieser bleibt bckanntlich 
das Langenwachstum der Rohrenknochen verkiiminert, wahrend der 
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Rumpf seine normalen Dimensionen beibehftlt. Docli ist diese Krankheit 
wohl stets eine angeborene. 

Am nSchsten reihen sich wohl an die illustrierten Falle jener 
interessanten Dyostosis, welche Pierre Marie und Sainton u. a. als 
Dysostose cl£ido-cranieane beschrieben haben. 

Diese Typenverwandtschaft wird noch gesteigert durch die Tatsache. 
dass in den mitgeteilten Fallen letzterer Erkrankung die Verbildung 
der 'WirbelsSule und des Brustbeines als besonders hSufige Komplikation 
auftritt. Es geht dies unter anderem aus der Tatsache hervor, welche 
Villaret und Francoz tiber die bisher mitgeteilten Falle aufgestellt 
haben. Auch das Genu valgum, welches in unseren Fallen so haufig 
auftritt, findet sich bei der Dysostose cleido-cranienne. Endlich wird 
in der Marie'schen Form von Villaret und Francoz auf Becken- 
verbildungen hingewiesen, 

Die Ursachen der Dysostosen liegen noch vbllig im Dunkel. Die 
Annahme melirerer Autoren von hereditarer Lues ist in vielen Fallen 
nicht erweisbar. Begreiflicherweise wurden bereits mehrfach diskutiert 
(Jendrassik, Voisi, Marc6, Villaret u. a.) die Einwirkungen von 
Storangen der Driisen mit inncrer Sekretion, ohne dass genflgende An- 
haltspunkte dafiir erbracht waren. 

In unseren Fallen spricht wohl das kritische Auftreten in der 
Pubertatszeit in der Tat filr eine Anomalie im polyglandularen Appa- 
rate. In den drei schwer erkrankten Fallen (Wilhelm, Emil, Auguste) 
waren insofem Anomalien in der Genitalsphare vorhanden, als bei 
den mannlichen Individuen entschiedener Hypergenitalismus, bei 
dem weiblichen Falle jedoch Ausbleiben der Menstruation bis zum 
25. Lebensjahre verzeichnet werden konnte. Die Schilddriise war in 
alien Fallen wenig entwickelt und kaum tastbar, jedoch kein Zeichen 
von Myxddem vorhanden. 

Von den komplizierenden Nervensymptomen ist wohl zu- 
nachst bemerkenswert, dass viermal die Symptomatik einer Friedreich - 
schen Ataxie die Dysostose komplizierte (Emil, Wilhelm, Franz, Auguste). 
In drei Fallen indessen blieben diese Symptome aus trotz bestehender 
Skoliose. Die Nervensymptome gehoren also nicht stets zum Krank- 
heitsbilde. 

Wir haben in neuerer Zeit ja vielfacb bestatigen konnen, dass fur 
die Storung der inneren Sekretion das Knochensystera ein besonderes 
Erfolgsorgan darstellt. Es besteht kein Zweifel, dass die verschiedenen 
Gruppen der Dysostosen mit ihren lokalen und typischen Varianten selir 
wohl berafen sind, unsere Kenntnis hiertiber noch weiterhin aufzukliiren. 
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IV. 


GefKhrliche Menschentypen 1 ). 


Von 

Prof. Dr. G. Anton-Halle. 


Ich beabsichtige, in kurzer Skizze Ihre Beacbtung auf jene gefahr- 
Jichen Menschentypen za lenken, welche nach derzeitigen Begriffen nach 
dem geltenden Rechte nicht zu den kriminellen, nicht zu den strafbaren 
zn rechnen sind. 

Da ich die dankbare Detailschilderung mir versagen muss, werde 
ich hierin oft an die eigene Erfabrung der Pachgenosseu appellieren. 

Die Verbrechen sind keine zuf&llige Erscheinung; sie stellen vielmehr 
einen Endeffekt dar von vielen Ursachen, welche wir nur zum Teil, mit- 
nnter sebr weit zuruck verfolgen kOnnen. 

Die Ursachen liegen, wie ein altes Scbulwissen sagt, in der Artung 
des Individuums und in den Erlebnissen und Eindrucken seitens der Um- 
welt, seitens des Milieus. 

Bezuglich des letztereu hat man sich allzu genugsam mit dem Schlag- 
worte des Milieus begnugt. Und doch liegen darin noch interessante 
Probleme, welche wir erst zu formulieren haben. Insbesondere liegt 
darin das Problem: Wie wirkt der Mensch geistig auf den Menschen? 
Wie konnen gefahrliche Denkrichtungen und Willensrichtungen durch 
aodere Menschen hervorgerufen werden? 

1m Heutigen will ich es mir angelegen sein lassen, nachzuweisen, 
dass keineswegs immer es verbrecberische Einflusse sein mussen, durch 
welche andere Menschen schliesslich zum Verbrechen gebracht werden. 

Es ist leicht nachzuweisen, dass der Einfluss von Mensch auf Mensch 
zu einem grossen Teil sich unbewusst entfaltet und dass auch die uble 
Beeinflussung der Denkarbeit, der AfFekte, der Willensrichtung anderer 
Menschen unbew T usst und ohne kriminelle Tendenz, ohne verbrecberische 
Absicht hervorgerufen werden kann. 

ZunSchst will ich an die allgeraeine und Ihre eigene Erfahrung 
appellieren in folgenden Auseinandersetzungen: 

1) Nach einem Vortrage am Kongresse der Naturforscher und Aerzte in 
Wien, September 1913. 
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Von Meynertwurde vor 20 Jahren die Frage aufgeworfen, warum 
die mimischen Ausdrucksbewegungen gegenuber anderen Bewegungen 
effektlos sind, warum sie zun&chst wie ein unnutzer Bewegungsluxus er- 
scbeinen. 

Es bat sich aber herausgestellt, dass diese mimischen Ausdrucks¬ 
bewegungen gleichzeitig mimische Eindrucksbewegungen sind. Obwohl 
sie meist unbewusst und absichtslos vor sich geben, sind sie doch auf- 
fallig wirksam, sie wirken auf gleichgeartete Lebewesen. Sie sind die 
Signale von Gefuhlen und Affekten, mit denen sie innig gesetzm&ssig 
verbunden sind. 

Aucb bei xnwerem Gegenuber idsen uie gnanttmlwig, w en n aucb zu- 
nSchst unterbewusst, Gefuhle und Affekte aus. 

Es ist bemerkenswert, dass dieses Verst&ndigungsmittei, dieser 
Signalapparat der inneren Vorg&nge, vermdge unserer Konstruktion 
schon von noch sprachlosen Kindern verstanden wird, und dass der 
Gefublsausdruck noch wirksam ist bei solchen Menschen, welche wegen 
geistiger StOrung und Verdunklung nicht mehr in geordneten sprachlicben 
Konnex mit uns treten konnen. 

Beim Menschen sind diese mimischen Ausdrucksbewegungen am 
mannigfaltigsten, am feinsten abgestuft. 

Die n&chste Wirkung ist die Anregung zu gleichen Bewegungen. 
aber auch zur Wiederholung gleicher Gefuhle und Affekte, also im ganzen 
ein Vorgang der Nachahmung. 

Wir kennen bereits einen Teil der Nervenstationen, an welche diese 
Ausdrucksbewegungen gebunden sind. Auch kennen wir zum Teil 
wenigstens jene Gehirnbestandteile, welche als Rezeptor dienen und die 
Wahrnehmung der Mimik ermOglichen mit der ganzen inneren Folgen- 
reihe, welche sich daran knupft. 

Es gibt also Organe fur die menschlicheGegenseitigkeit, fiir 
die menschliche Mitempfindung. 

Der Mutualismus ist tief angelegt in den Fundamenten unserer 
Organisation. Auch die sprachlichen Verst&ndigungsmittel wachsen ja 
zum Teil aus den Ausdrucksbewegungen heraus. 

Ausserdem aber entsteht durch die weitere Gehirnarbeit in uns das 
Vermogen, unsere Mitmenschen nicht nur in ihren Konturen und Dimen- 
sionen wahrzunehmen, sondern auch in ihren iuneren Gefuhlen recht 
unmittelbar zu verstehen. Wir erlangen allgemach das YermCgen zu 
menschlicber Einfiihlung. 

Unscre Gefuhle sind nicht allein bedingt durch die Vorgange in 
unserer KOrperlichkeit; sie sind auch zu einem Grossteil abhangig von 
den Gefuhlen und vom Ausdrucke der Gefuhle gleichgearteter Lebewesen. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gefahrliche Menschentypen. 


91 


Wean auch die objektive und physiologiscbe Erforschung der Gefuhle 
noch viel zn wunschen ubrig lftsst, so wissen wir doch alle am klarsten 
das, was wir empfinden, sodass wir diesen Empfindungen und Vorg&ngen 
den vollen Wert von Realitateu zuerkennen mussen. 

Wir empfinden und wissen auch, dass diesen Gefublen und Affekten 
Gesetzmassigkeiten zukommen. 

Man braucbt nicht Psychologe zu sein: es genugt die Orientierung 
fiber die inneren Vorg&nge, um zu bestatigen, dass an die Gefuhlskomplexe 
sich auch die Gedankenrichtungen und in der weiteren Folge auch 
dieWiliensrichtungen anknupfen. So werden wir von anderen Menschen 
beeinflusst nicht nur durch die sprachliche Gedankenvermittlung, sondern 
auch durch die vorgebildete Gemeinschaft der Gefuhle. 

So wSchst aus unserer Anlage und Organisation heraus eine un- 
bewusste und bewusste Wechselwirkung, welche von Hallervorden 
zweckmassig als Sympsychismus bezeichnet wurde. Wir alle sind aus 
der inneren Anlage heraus nicht nur Menschen, sondern auch 
Mitmenschen. 

Es gehbrt demnach zum lnventar eines normal veranlagten Menschen, 
dass er nicht nur seine eigenen EOrper- und Denkfunktionen richtig 
besorgen kann, sondern dass er auch die Bef&higung zeigt, die anderen 
Menschen zu verstehen, sich insbesondere ihren Gefuhlszustand zu ver- 
gegenwartigen nnd mit ibnen in richtig abgestuften Verkehr zu gelangen. 
Es darf ibm als Vollwertigen nicht die wichtige, wenn auch wenig 
diskutierte Leistung der Eiofuhlung versagt sein. 

Diese Frage ist schon deswegen eine fundamentale, weil wir alle 
aus der Selbstkenntnis wissen, dass die Gefuhlskomplexe und Gedanken- 
komplexe innig miteinander verbunden sind und geradezu in konstanten 
gesetzmassigen Beziehungen stehen. Dm ein Bild zu gebrauchen: Die 
Gefuhls- und Gemutszust&nde sind in gewissem Sinne die Weichen- 
stellung fur den Zug der Gedanken. 

Es liegt demnach in unserer Organisation, dass wir eben nicht nur 
Gefuhle, sondern auch Wunsche und Rechte der anderen Menschen ver- 
gegenwartigen kOnnen. Es wird daraus ein naturlicher Regulator 
ffir unser eigenes Triebleben und fur unser aktives Handeln. 

Aus dem Gesagten geht zunachst hervor, dass die Richtung der 
Gedanken, aber auch die Gefuhle, insbesondere die hocbgespannten Ge- 
tuhle. die Leidenschaften, sich in einzelnen Fallen von Mensch auf Mensch 
ibertragen lassen. 

Noch mebr gilt dies von der Wirkung vieler Menschen auf den 
tinzelnen. Die Massenpsychologie bat ja ganz andere GesetzmSssig- 
leiten wie das Seeienlebeu des einzelnen. Die Fahigkeiten uud Leistungen 
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mehrerer Menschen sind nicht etwa gleich der Summe der Leistungen 
der einzelnen (Nordau, Pelman, Sighele, Tarde u. a.), sondern die 
Wirkungen kOnnen sich gegenseitig hemmen und infalsche Rich tang bringen. 

Andererseits aber kann richtig gestimmte menschl i che W echsel wirkung 
zu ungeahnter Leistung aufrufen und den einzelnen uber sich selbst 
hinanswachsen lassen. 

Die Handlungen der Masse, sagt Pelman, tragen den Charakter 
des Unbewussten und Reflexartigen. 

Mit Einschr&nkung Iftsst sich dies bereits fflr die seelische Wechsel- 
wirkung zweier und weniger Menschen sagen. 

Es ist ein simpler, aber zumeist treflfender und objektiver Schlussel 
der Menschenkenntnis, dass man die einzelnen Menschen beurteilt nach 
den Wirkungen, welche sie auf andere Menschen entfalten. 

Wer weiss es nicht, wie eine krankbafte Konfliktsnatur die Gefuble 
ganzer Gesellschaftsscbichten zu stdren und zu verschlecbtern vermag! 

Wer kennt nicht NervOse, deren Miene, Stimme und Gebaren sich 
wie ein Alp auf die Umgebung legt! 

Wer hat es nicht miterlebt, dass wir durch die Wirkung eines 
hochstrebenden und empf&nglichen Menschen uns geistig angeregt fuhlen 
zu neuer Gedankenfindung, zum Optimum unserer Gefuhle! 

Ausdrucklich muss also ausgesagt werden, dass keineswegs immer 
der bewusste diabolische bose Wille da sein muss, urn Uebles anzu- 
richten. Die Erfahrung des Fachmannes wird es ohne Beweisfuhrung 
bestAtigen, dass es bOse Geister gibt, die Gutes schaffen, aber auch 
solche, welche ohne bewussten bOsen Willen zersetzend wirken. 

Eigentlich ist dies fur den richtig empfindenden Seelenarzt eine 
tag]iche Wahrnehmung, ein wichtiger Faktor in seiner Behandlung. 

Bei dieser Uebersicht uber die Frage der menschlichen Gegenseitig- 
keit darf naturlich nicht iibersehen werden die arteigene und vor- 
nehmste Leistung der Gedankeniibermittlung, n&mlich die Sprache. 

Die Sprache uberliefert nicht nur den Inhalt der Gedanken, sie 
enthalt auch schon in sich eine Ordnung der Gedanken. Die Gedanken 
werden erst klar, wenn sie in der Sprache ihren Ausdruck gefunden haben. 

Die fliichtige Gedankenbildung des bewussten und des unbewussten 
Denkens findet und erreicht erst die Dauer fur das Individuum und fur 
kiinftige Geschlechter, wenn sie sprachlicben Ausdruck gefunden hat. 

In der Sprache liegt auch eine grossartige Vereinfachung des Denk- 
vorganges, eine Oekonomie der Denkarbeit. Mit ihr wird nicht nur der 
Inhalt, sondern auch der Stil und der Rhythmus des Denkens ubertragen. 

Mit diesen kurzen Worten ist wohl dargetan die eminente Bedeutung 
der Sprache fur das Fuhlen, Denken und Handeln anderer Menschen. 
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Diese Gedankenmitteilung bat gerade in neuerer Zeit enorme Er- 
weiterang erfabren durcb die Technik des menscblichen Verkehrs. 

Durch Schrift und Druck wird derzeit ein Grossteil der Menschheit 
in stetigen Rapport gebracht. 

Die Franzosen haben mit Recbt unterschieden die Wirkung der 
Masse and die Wirkung der dffentlicben Meinung (la foule et le 
public), Wenn auch letztere nach Zeit and Ort nicht geeinigt ist, so 
vermag sie doch ganz intensive Massenwirkungen hervorzubringen. 

Unser Streben mass sein, dass von diesen wicbtigsten Funktion&ren 
der Presse das ndtige Verantwortungsgefuhl und ihre eigene grosse Be- 
deotong regsam empfunden werden. 

Ist es ja auch bei den Wirkungen der Masse eine wichtige Tatsache, 
dass dem einzelnen das Verantwortungsgefuhl abhanden kommt! 

Bei den Massenwirkungen auf menschliche Geistesrichtungen ware 
ja nocb des Breiteren zu erOrtern die Wirkung der Rinematographie, 
seiche statistisch in kurzer Zeit hohe Bedeutung erfabren hat. 

Auch bier erwachsen dem Psycbologen Verpflichtungen, auf dass 
diese herrliche Erfindung nicht in grossem Stile bedenkliche Neben- 
virkungen entfaltet, Ich verweise auf die Darlegangen von Professor 
Brnnner. 

Von diesen Gesichtspunkten aus mOchte icb die Wirkungen ein- 
telner Typen ganz kurz erOrtern und uberlasse vertrauensvoll die Er- 
ginzung der Details der Erfahrung der Facbmanner. 

Zunachst die Wirkung der in der Rindheit oder in der 
Pubertat moralisch Abgearteten. Ihnen fehlen im Vorhinein jene 
GefuhJe, welche fur das menschliche Zusammensein nOtig sind oder erst 
durcb das menschliche Zusammensein entstehen. Sie braucben inteilektuell 
nicht erbeblich beeintrachtigt zu sein. 

Seit Jogend zeigen sie verhangnisvolle Auslese fur alle ublen Bei- 
spiele, die ihnen gewissermassen arteigen sind. Sie sind schon fruh- 
teitig Konfliktsnaturen, welche in der Familie, in der Scbule und im 
Leben zersetzend und zerstOrend auf ihre Umgebung einwirken. In ibrem 
Liebesleben kdnnen sie oft als erotiscbe Apachen bezeichnet werden. 
Einer von solchem Typus bat sich z. B. mit Stolz geruhmt, dass er sich 
vorwiegend an die kleinen Madcben halte, weil ihm dadurch die Gefahr 
«ner Nachkommenschaft erspart bleibe. Oft verschafft ihnen ihr ge- 
wandtes, vOllig skrupelloses Wesen viel Erfolg bei den Frauen. Mit 
Becbt findet sich oft in solchen Biographien das gerecbte Entsetzen der 
Autoren, wie viele Lumpe durcb einen solchen wieder neu in die Welt 
gesetzt werden. Sie imponieren eben durch ihre Sicherheit, keine Hem- 
muog durch Bedenken, oft auch durch ihre kGrperliche Gewandtheit. 
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Lassen Sie sich von den AngehOrigen erzahlen, wieviel Kummer, 
wieviel Zersetzung ein einziger derartiger Abgearteter im ganzen Familien- 
bestand hervomifen kann! 

Als geborene Gegner aller Ordnung haben sie oft das BedGrfnis, 
eigene Clubs und Banden zu grunden, fur welche sich bald Gleich- 
geartete fiuden. Diesem Holze entstammen zum grossen Teil die Ver- 
brecherbanden, die Apachen, auch die Zuhalter and Erpresser. 

Einen eigenen Typus stellen die Kdnigsmorder und Anarchisten 
dar. Viele von ibnen gebdren zu den Haltlosen, zu jenen Typen, welche 
in ihrer Stimmungslage und in ibrer ganzen Persdnlichkeit grossen 
Scbwankungen unterworfen sind und daher fur eine regul&re T&tigkeit, 
fur ein konsequentes, folgerichtiges Lebensprogramm nur schwer zu 
brauchen sind. 

Sie zeigen wenig Talent zum Gluck, und das Leben, das sie ein- 
setzen, hat fur sie selbst relativ wenig Wert. Viele unter ibnen sind 
enorm suggestibel und von phrasentrunkener Schw&rmerei. Die weit 
verbreitete Sucht, die Lust am Martyrium, bewegt sie oft, aus dem 
Hinterbalte jene Menschen niederzuschiessen, welche bei der positiven 
Arbeit sind und andere Lebensanschauungen vertreten. Einmutig wird 
ihre Eitelkeit hervorgehoben (Pelman), und oft ist es das Streben nach 
billigem, arbeitslosem Ruhm, welches sie treibt. 

Eine sehr grosse Gruppe zersetzend wirkender Persdnlichkeiten 
stellen die Psychopathen dar. Es gibt darunter Hochbegabte und 
Edelgesinnte; doch auch unter den HOcbsttypen derselben machen sich 
viele durch Stimmungsschwankungen, durch Impulsivitat, durcb Irregu¬ 
larity ibrer geistigen Arbeit stdrend auf die Umgebung geltend. Oft 
resultiert der arztliche Rat: „Wir kOnnen sie in ihren Leistungen be- 
wundern, aber es ist nicht zu raten, sie zum stetigen Umgang zu wahlen. u 

In der Wissenschaft werden zumeist Kategorien unterschieden: die 
Indolenten, die Emotiven, die periodisch Schwankenden und Zirkul&ren, 
die Triebhaften, die Phantasten und Lugner, die Krankbaft-Unbest&ndigen, 
die Verechrobenen. 

Wohl meist ist das Zusammenleben mit solchen Persdnlichkeiten 
fur jugendliche Gemuter mit bleibendem Nach teil verbunden. 

Schon der krankhafte Rhythmus ihrer Tatigkeit stdrt den Normalen. 
Sie zeichnen sich fast alle durch jenen Mangel jenes Vorzugs aus, 
welchen wir als Anpassungsf&higkeit bezeichnen. 

Besonders betroffen sind naturlich durch die ublen Wechselwirkungen 
die Ebegatten. Es ist eine arztliche Erfahrung, dass die Manner 
nervds schwankender Frauen haufig am Herzmuskeltod sterben. Es 
darf dabei darauf aufmerksam gemacht werden, dass die erregbare 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gefahrliche Menschentypen. 


95 


nervOse Konstitution, die Sentimentalit&t, die Hilfsbedfirftigkeit es sind, 
welche nervOse Frauen vielfach m&chtig auf mannliche Gemuter wirken 
lasseo, aber bald spurt der Mann die Einbusse in seiner Arbeit, den 
Verlust der regularen Arbeitsbereitschaft, die Ausffillung der Lebenszeit 
dorch unnotige, unvorhergesehene Konflikte. 

Ich mfichte dabei meiner Erfabrung Ausdruck geben, dass es ein 
grosses Verdienst der Heilsarmee und anderer Sekten ist, die Geffihr- 
Jichkeit vieler Neuropathen abzuwehren und diese in ein gemeinnfitziges, 
edles Geleise zu bringen, dass mitunter die Mystik und die imposanten 
Au/zuge auf diese Gemuter sich wirksamer erweisen als die Logik 
kuhier Ueberlegung. 

Besonders gibt die Religion Halt und Stfitze, wo die Schwankungen der 
Konstitution in grossen Extremen das ganze Individuum verfindern kfinnen. 

In dieser firztlichen Besprechung darf nicht feblen die Schilderung 
einzelner gefahrlicher Frauentypen. Dass es mitunter unter den 
Pranen gefahrliche Typen gibt, haben Lhnen wohl die Gerichtsverhand- 
lnngen der letzten Jabre gezeigt. 

Wir sahen scbatzbare Manner herabsinken zu Meuchelmfirdern und 
— was sich angesichts der Vergnfigungsmode und der Modevergnfigungen 
tagtiglich ereignet — zu Betriigern, Defraudanten oder wenigstens zu 
Sehwacblingen. Aucb der mannlich geartete Mann ist im allgemeinen 
wenig wehrhaft gegenfiber der Frau. 

Fur die Glfickssumme des einzelnen Mannes ist es ja mit entscbeidend, 
wie er sicb zu den Frauen stellt. Es muss aber ausdrficklich und dank- 
bar anerkannt werden, dass die Einwirkung echt weiblicber Frauen den 
Mann hoch erheben kann in seinen Leistungen, in seiner Aufopferung, 
in seinem Charakter. Oft entscheidet die Frau fiber den ganzen geistigen 
Rassentypus des Mannes. 

Es ware verlockend, diese im Schfipfungsplan vorgebildete Gegen- 
seitigkeit naher zu erfirtern. Ich darf hier nur mit einem Resum6 dienen: 

Dass die Frau die erhebende Wirkung erzielt, wenn sie selbst in 
ihrem Wesen und in ihren Zielen edel geartet ist; wenn sie beim Manne 
bewirkt, dass in sein Ffihlen und Denken nanmehr ein fixer Punkt, eine 
Konzentration der Geffible kommt, so dass seine Willenskrafte ungestfirt 
in einer Richtung sich entfalten. 

Keineswegs muss eine derartige Frau eine robuste Gesundheit baben. 
Wir wissen, dass unter den viel verleumdeten Hysterischen es edle 
Naturen gibt mit edler Willensrichtung. Doch es gibt auch Hysteriscbe, 
welche far ihre Dmgebung zum Verhangnis werden. 

Schon die lebhaften Schwankungen ihrer ganzen PersQnlichkeit 
kfinnen das Geffihlsleben und den Charakter des Mannes entwurzeln. 
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Es gibt darunter Typen, von denen ein hochintelligenter Arzt mir 
einmal den Ausspruch tat: „Solche ruinieren ganze Generationen.“ 

Gs gibt unter den Hysteriscben also sehr verschieden wirkende 
Typen. Jedenfalls sind nicbt jene die gefahrlichen, welcbe durch ibr 
kdrperlicbes Gepresstsein beunruhigen uud das Mitgefuhl herausfordern. 
Sie k&nnen trotz alledem sehr wacker sein im Lebenskampfe. Ja sie 
haben Tage und Zeiten, wo ihr scbarfer Sinn mit den feinen Fuhlf&den 
viel weiter dringt als der t&glich ermudete Mann. 

Es gibt unter ihnen krankhaft wirksame Typen, welcbe durch 
Mimik, Stirame, Gebaren, auch durch Kr&mpfe sich sehr wirksam und 
auch zersetzend entfalten. Sie sind auff&llig suggestibel und reissen 
ihre Umgebung oft in Gesinnnngsschwankungen mit. Bekannt ist ihre 
Empf&nglichkeit fur geistige Epidemien. 

Viele unter ihnen sind M&rtyrerinnen, welche in ihrer Sucht nach 
Mitleid Anklage auf Anklage schmieden, ohne eigentlich selbst klar den 
Konflikt, das Bfise zu wo l ien. Sie vermdgen es, peinliche und feindlicbe 
Gefuhle bei anderen hervorzurufen. Wie leicht fiihlt sich der m&nn- 
liche Mann veranlasst, als Schutzer und R&cher solcher angeblich ge- 
qu&lter Frauen aufzutreten! Auch davon erzfthlt der Gerichtssaal. 

Noch einer Gefahr will ich in diesem Expose gedenken, welche die 
Jugendlichen betrifft. Wir wissen in neuerer Zeit sehr wohl, dass 
durch die Stftrungen im Drusenleben die Alterstypen in einer artfremden 
Weise abge&ndert werden kOnnen. 

Wir seben Kinder mit vorzeitiger Geschlechtsreife und mit den 
Merkmalen der Pubert&t, denen die geistige Voraussicht nicht ent- 
sprechen kann. 

Es lassen sich leicht konstruieren die Gefahren, welche solche 
Anomalien bei anderen Kindern bewirken, aber auch die Gefahren, 
welchen solche Kinder passiv von aussen ausgesetzt sind. 

Meine Srztliche Erfahrung hat mich auch daruber belehrt, dass 
sexueller Missbrauch seitens der Kinderfrauen und Erzieher relativ 
haufig vorkommen. 

Dies ist urn so leichter mOglich, als die sogenannte moderne Frau 
sich um die Einzelheiten der Kinderpflege oft wenig kummert. 

Kein Zweifel, dass solche frubzeitige Eindrucke im Nervenleben 
haften und weiter wirken. Es ist aber auch beniesen, dass vorzeitige 
Sexualit&t das ganze arteigene Drusenleben abnorm gestaltet. Um nur 
einen Beleg zu geben: die verwahrlosten Madchen geraten durch- 
schnittlich fruher in die Geschlechtsreife mit alien Folgen fur den 
Organismus als die wohlgepflegten Kinder. 

Auch nach anderer Seite mussen Gefahren ins Auge gefasst werden. 
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Es hat mir weiland Krafft-Ebing mitgeteilt, und ich kann es 
seither vielfach best&tigen, dass auch bei rustigen und tficbtigen M&nnern 
in sp&terer Lebensphase sich zeitweilig, keineswegs stetig, der Trieb ein- 
steilt oacb allzu jugendlicbem Geschlechtsverkebr. Ich keune eine 
Keibe solcber, welcbe wacker dagegen ank&mpften und schliesslich 
siegreich darfiber hinauskamen. Es kann also besiegt werden. 

Aber auch Kinder sind mir bekannt, welcbe, meist unbewusst, 
dorch solche fruhzeitige Verfuhrung seelisch und korperlich in abnormes 
Geleise geraten sind. 

Die Gerichtss&le kennen solche Unholde, durch welcbe die Grund- 
lage zu spaterer Verderbtheit gelegt wird, und docb ist die Zahl der 
Ertappten gewiss nur ein kleiner Teil. 

Schon haben die Erziehungslehrer ricbtig erkannt, dass der innige 
Kontakt verschiedener Alterskategorien in den Scbulen sebr abtrSglich 
wirkt. Wir mfissen arztlich auch ins Auge fassen jene Individuen, 
welcbe korperlich und seelisch artfremd entwickelt sind und auf Gleich- 
alterige verderblich wirken kfinnen. 

Am Schlusse will ich noch der wichtigen Tatsache Rechnung tragen, 
dass die Wirkuugen, welcbe von der Umwelt einwirken, zum grossen 
Teil auch von der Artung des Betroffenen abhfingen. 

Der Richter, der Sicherheitsbeamte, der Psychiater haben Berufe, 
welcbe sie h&ufig den Schattenseiten des Lebens gegenfiberbringen. 
Doch braucht es keines Beweises, dass sie den Gefahren vollauf wider* 
steben konnen; allerdings kennen sie einen Grossteil der Gefahren, der 
sie umgibt. 

Bei den Jugendlichen und bei den Erwachsenen entscbeidet wohl 
vielfach die persbnliche* Artung iiber die Auslese, fiber die Wirkung 
dieser Eindrucke. 

Ein bekummerter Vater hat einmal den Ausspruch getan: „Wie der 
Schwamm das Wasser, so saugt mein Sohn alle bosen Vorbilder an aus 
seiner L'mgebung. u 

Doch dabei darf es keine Berubigung geben, dass es eben nur auf 
die Auslese ankommt. Wissen wir doch, dass die Empf&nglichkeit, die 
£oggestibilitat eine allgemeine menschliche Eigenschaft ist, und dass 
besooders bei Jugendlichen die Eindrficke bewusst und unbewusst fur 
das weitere Leben haften und ffir das weitere Leben entscheiden. 
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Die operative Beeinflussung der Entwicklungs- 
st'drungen des Gehirns, besonders der Epilepsie. 

Von 

Prof. Dr. G. Anton-Halle. 


Die Beeinflussung der Entwicklungsstdrungen ist ein therapeutischer 
Gedanke, welcber sicb zurn Teil aus den Erfahrungen der Experimente 
ableiten lSLsst. 

Seit Dareste habcn namkafte Forscher durch bestimmte Eingriffe 
gesetzmassige und typiscbe Abweichungen von der Norm hervorgebracht 

Es sei nur an die Experimente Roux’s erinnert, welcher aus einem 
balben Froscbei einen ganzen Embryo erzielen konnte. 

Verhaltnismftssig wenig ist der Gedanke noch erOrtert, wie weit 
beim fertigen Menscben in der Kindheit und in der Pubertat die Ent- 
wicklungsstbrungen des Schadels und Gehirns durch arztliche Eingriffe 
modifiziert und verbessert werden kbnnen. 

Es mag bier als Beispiel erwihnt werden der Vorschlag von Turner: 
die Blutungen an der Gehirnoberfl&che beim Geburtsakte durch An- 
bohrung des Schadels zu entleeren und auf die*se Art der Epilepsie vor- 
zubeugen. 

Mehrfacb baben die Orthopaden gezeigt, dass man Verbildungen 
beim Entstehen und nachher gunstig beeinflussen kann. Bekannt ist es, 
dass vom Musculus sternocleidomastoideus einseitige Verbildung des 
Schadels und auch der knbchernen Gaumenplatte bewirkt wird und dass 
die Durchscbneidung des verkurzten Muskels die normale Schadelent- 
wicklung ermbglicht. 

In neuerer Zeit haben die Orthodentisten die Verbildungen der 
Zahne, aber auch des Gesichtsskelettes und in einzelnen Fallen selbst 
die Schadelform richtig stellen gelebrt. Ich verweise auf das von Gruu- 
berg ubersctzte Buch des amerikanischen Orthodentisten E. H. Angle. 

Die Frage, ob es auch eine Orthopadie des Schadels und damit 
des Gehirns gibt, ist eigentlicb von Anthropologen beantwortet, welche 
uns lehrten, dass bei einzelnen Yslkerschaften es ublich ist, den Schadel 
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durcb iussere Eingriffe nach Belieben zu gestalten, leider aucb zu ver- 
bilden. 

In neuerer Zeit bat die Erkenntnis von der Wirksamkeit der Drusen 
enriesen, dass von einzelnen, selbst kleinen Drusen der Kalkhaushalt 
des Organismus und der Aufbau des Skeletts ganz betr&chtlich abge- 
indert werden kann. 

Durcb die Stbrungen einzelner Drusen, rich tiger gesagt: des Tatig- 
keitsverbandes aller Drusen kann der ganze Rassentypus abgeandert 
werden und die Grundlage zu dem, was wir die {Constitution nennen. 

Es ist begreiflicb, dass nunmekr durch Organ fattening durcb einzelne 
Drusen Versuche vielfacb unternommen wurden, die ganze Entwicklung 
irztlicb zu beeinflussen. Ich verweise auf die in Oesterreich durch 
v. Wagner inaugurierten Versuche, durch Schilddrusenfutterung die Folgen 
des Kretinismus zu bekampfen. 

Noch liegt aber eine grosse Reihe von Erkrankungen des Gehirns 
vor, in welche die Ursachenlehre noch nicht Licht gebracht hat, ins- 
besondere sind es die verschiedenen Formen von Epilepsie, welche nach 
irztlicber Behandlung schroien. 

Lnseren Vorschlagen liegen, ganz kurz skizziert, folgende Gedanken- 
gaoge zugrunde: 

Yiele Entwicklungsstorungen lassen deutiich erkennen, dass dabei 
die Harmonie der arteigenen Entwicklung, das richtige Verhaltnis der 
einzelnen Gewebsarten schwer geschadigt sind, dass insbesondere das 
Verhaltnis von Hirn und Scb&del vielfacb gestdrt erscheint. 

Die Anbildung des Nervengewebes unterliegt enormen Schwankungen, 
wie dies die Wagungen von Marc hand u. A. deutiich erweisen. 

Auch an R&ntgenbildern kSnnen wir uns t&glich uberzeugen, wie 
weitgehend das Verhaltnis von Hirnschadel und Gehirn ist, aber anch 
zwischen grosser Hirnhbhle und hinterer Schadelgrube das Verhaltnis 
sicb verschiebt. 

Solange der Schadel offen ist und erweiternngsfehig bleibt, bleiben 
oft die schweren Folgen fur den Betroffenen aus. Sogar die grossen 
Gehirr.geschwulste braucben keine Stauungspapille in solchen Zeiten 
herronubringen. 

Anders bei der Pubertat, bei . der Geschlecbtsreife. In dieser Phase 
werden die Nahte des Schadels starr und weniger nacbgiebig, wahrend- 
dem das Gehirn in einzelnen Fallen noch weiter wachst oder durch 
fjweiternng der HirnhOhlen ausgedehot wird. 

Auf Grund unserer operativen Erfahrungen kSnnen wir mit Bestiramt- 
Ifcit sagen, dass bei den verschiedensten Erkrankungen: bei Wasserkopf, 

GehirngeschwiiUt, auch in vielen Fallen der sogenannten genuinen 
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Epilepsie die Gehirnbewegungen sistiert oder wenigstens nicbt sickt- 
bar werden. Andererseits ist es Erfabrung, dass die Entfernung von 
wenigen Kubikcentimetern Gehirbflussigkeit genugt, um normale Gehirn¬ 
bewegungen hervorzurufen, synchron dem Herzschlag und der Atmung. 

Hier werden offenbar auch Zirkulationsstdrungen gesetzt, welcbe an 
sich neue verderblicbe Folgen bringen. 

In der Tat l&sst es sich leicbt objektiv beweisen, dass innerhalb des 
Schadels die Spannung der Gewebsteile, der Gehirndruck, die Zirkula- 
tion allein durch Entwicklungsstbrungen abnorm gestaltet werden kann. 

Seit vielen Jahren habe ich mit von Bramann folgendes Ver- 
fahren geubt, welches wir als „Balke»stich u bezeichnet haben. 

Hinter der Kranznaht, 2 cm seitlicb der Sagittalnaht, wird, etwa 
eine Mark weit, der Sch&del aufgemeisselt. Durch einen kleinen Spalt 
in der Dura mater gelangt man mit einer Hohlkanule unter Fuhrung 
der Gehirnsichel auf den Balken des Gehirns. Dieser wird durcbstossen, 
und es entleert sich mit grossem Oder kleinem Drucke die Flussigkeit 
aus den Seitenventrikeln. Die Oeffnung wird etwas erweitert, und es ist 
eine sichere Erfahrung, dass sie bei st&rkerem Drucke der Ventrikel- 
wandungen durch Monate, auch durch Jabre offen bleiben kann. 

Es siud dadurcb zwei HOblen miteinander verbunden und fur die 
ganze Resorption des Liquors grosse AufsaugungsflSchen geschaffen; denn 
nunmehr kann der Liquor im ganzen Subduralraume und im Rucken- 
marke bis zu den Nervenscheiden sich ausbreiten. Auch kann der 
Gehirndruck reguliert werden, und die Kompression der HemisphSren- 
wandungen wird einigermassen vermieden. 

Bei diesem Verfahren, welches ohne Narkose mit Lokalan&stbesie 
vor sich gehen kann, kOnnen auch die Ventrikelwandungen sondiert 
werden, sodass leicht zu entscbeiden ist, ob die Ventrikel weit oder 
eng, ob abnorme Resistenz vorhanden ist. Bei Epileptikern und Idioten 
ist auch dabei die Frage wichtig, und sie ist auch leicht zu entscheiden, 
ob die Dura mater an der Gehirnoberfl&che frei oder angewachsen ist. 

Dieses Verfahren wurde in den letzten Jahren von mir und Bra¬ 
mann nunmehr fast in 100 Fallen verschiedener Gehirnkrankheiten an- 
gewendet. Es war dies bei inneren und iusseren Tumoren, bei 17 Fallen 
von Hydrocephalus, bei Cysticerkosis, auch bei Turmsch&del, in letzterer 
Zeit bei schweren Epileptikern. 

Ueber die letzteren will ich heute kurz berichten: 

In 2 Fallen von Pubert&fsepilepsie wurden auch ohne Brombehandlung 
die Anf&lle successive seltener (Fall 3 u. 4); 

in einem Falle schwerer kindlicher Epilepsie hdrten die Anf&lle 
mit einem Schlage ein ganzes Jahr lang auf (Fall 7); 
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in 2 Fallen von tiglicber Epilepsie mit Idiotie sind die Anf&lle 
seit 7 and 5 Monaten ausgeblieben (1 u. 2); 

in einem Falle von Jackson-Epilepsie mit Stauungspapille sind all- 
mahlich die Anfolle vOllig ausgeblieben und die Stauungspapille be- 
seitigt 1 ); 

in einem anderen Falle von scbwerer Epilepsie seit Kindheit blieben 
die Anfalle durch langere Zeit aus und sind heute merkfich seltener. 

Bemerken muss ich, dass die beiden idiotischen Epileptiker gleich- 
zeitig befreit waren von der enormen epileptiscben Unruhe und dass 
dieselben in psychischer Beziehung sich merklich gebessert zeigten. 

In einem Falle (Fall 6J von lmbecillit£t mit Epilepsie seit Kindheit 
horten die Anf&lle nur durch einen Monat auf, um sp&ter in milderer Form 
wiederzukehren. In diesem Falle war Hydrocephalus internus und externus 
und Verwachsung der Dura mater bei der Operation nacbzuweisen. 

Die geschilderten Falle waren meist hofTnungslose Falle, bei welchen 
konventionell die arztliche Resignation einzutreten pflegt. 

Wenn auch mit der Operation kein Allheilmittel empfohlen wird, 
s<> genugen die rorliegenden Erfahrungen doch, die Aufforderung zu 
begrunden, den Balkenstich of ter zu versuchen, sintemal auch gunstige 
Nebeneffekte auftreten, z. B. Aufhoren der Kopfschmerzen und des 
Schwindels. 

A He Falle wurden vergeblich vorher einer Bromtherapie unter- 
zogen, auch hat die Operation vielfach die Erkenntnis des ganzen Ge- 
hirnzustandes, also die Diagnose betrachtlich gefordert. 

Dies nach 5 jahriger Erfahrung ein therapeutischer Vorschlag, den 
ich vollauf verantworten kann. 

Bei mehreren Fallen konnte icb den grossen Wert demonstrieren, 
den die Aufnahme kompletter Rdntgenbilder des Hirnschadels fur 
die EntwicklungsstOrungen des Gehirns biete, welche uns in der Tat 
gestatte, viel weiter zu blicken, als die gangbare Untersuchung er- 
moglicht. 

Den Hergang und die Erfolge sowie Misserfolge will ich in den 
folgenden 7 Krankenskizzen zum Schlusse illustrieren: 

1. Martha G., 5 1 / 2 Jahre alt. Die Kleine entstammt von einer 43jahrigen 
Mutter, welche damals das erste Mai geboren hat. Die Gebart erfolgte mit der 
Zange. Mit \ l / z Jahren hat sie laufen gelernt; Sprache ist bisher nicht ein- 
zetreteu. Seit Vj 2 Jahren begann Zasammenzucken, das sich spater zu 
dauemden Krampfanfallen mitBewusstseinsverlust steigerte. DieAnfallo wieder- 
tclten sich mehrmals taglieb, mitunter blieben sie eine Woche lang aus. 

li Anton und Bramann, Behandlung der Gehirnkrankheiten mit 
Biikensticb. 1913. Karger. 
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Vom Befund sei Folgendes erwahnt: Es besteht Strabismus divergens. 
Die Bewegungen sind meist eintonig: TrommelndeBewegungen mit denFingern, 
auch das typische Wiegen des Rumpfes. Ein Sprachverstandnis ist nicht er- 
sichtlich; sie stosst meist nur unartikulierte Laute aus. Am Tage besteht 
stetige motorische Unruhe, sie springt im Bette bocb, streckt die Beine boch 
empor. Auch in der Nacbt durch Grunzen so storend, dass sie separiert gelegt 
warden muss. Zum Spielen ist sie niobt zu bringen, leckt und lutscht an ihrer 
Puppe. Aufmerksamkeit ist nicht zu erzielen. Pat. ist unrein. Sie schwankt 
zwischen Apathie und motorisoher Erregung ohne geistige Interessen, obne 
Sohamgefiihl, auch ohne Verstandnis fur Mimik, Gestik, Sprache der Um- 
gebung. 

Am 20. 1. 13 wurde der Balkenstich vorgenommen, die Dura dabei ver- 
dickt gefunden. Trotzdem etwas Hydrocephalus externus vorhanden war, 
konnte nach Spaltung der Dura keine Hirnpulsation konstatiert werden. Beim 
Durchstossen des Balkens wurde durch die Sonde etwa 5 ccm klarer Flussig* 
keit entleert, woraufhin die Gehirnpulsation deutlich wurde. Die Sondierung 
der Ventrikelwand ergab Erweiterung der Seitenventrikel. 

Nach der Operation wurden die Anfalle erheblich seltener, insbesondere 
war sofort auffallig das Naohlassen der epileptischen Unruhe und der Jaktation. 

Die Untersuchung im Juni 1913 ergab monatelanges Ausbleiben der An¬ 
falle, ruhiges Gebaren: das Kind spielte ausdauernd, und es begann die Ent- 
wicklung der Sprache, so dass sie vieles von den gangbaren Worten verstehen 
lemte und auch einzelne Worte nachsprach. Auf dies hin wurde sie in eine 
Erziehungsanstalt gebracht. 

2 . Ruth S., 4 Jahre alt. Pat. soli sich bis zum zweiten Jahre gut ent- 
wickelt haben, dann trat haufig blitzartiges Zusammenzucken auf; dies© 
Zuckungen steigerten sich zu Krampfen, die minutenlang dauerten und mit Be- 
wusstseinsverlust einhergingen. Haufig dabei Aufschreien und Schaum vor dem 
Munde. In dem Jahre vor der Behandlung vermehrte sich die Zahl der An¬ 
falle bis zu 6 an einem Tage. Gleichzeitig trat geistiger Stillstand und Ruck- 
gang ein. Am Ende des zweiten Lebensjahres soli das Kind aus einem hohen 
Kinderstuhl gefallen sein. Auch ausserhalb der Anfalle trat choreaartiges 
Grimassieren und Zukneifen der Augenlider auf. 

Die Untersuchung ergab summarise!) Folgendes: Es besteht enorme Be- 
wegungsunruhe und unaufhorliche Lageveranderung. Aufmerksamkeit auf 
akustische Reize sehr gering, doch ist sicher, dass Pat. hort. Es ist nicht zu 
eruieren, ob sie die Sprache versteht. Auf vorgezeigte Dinge ist eine kurze 
Aufmerksamkeit zu erzielen, aber auch Spielzeug findet nicht Beaohtung. Oefter 
springt sio aus dem Bette, trippelt planlos umher; ihre Bewegungen sind auf¬ 
fallig bizarr. Sie hat meist unartikulierte Tone und einen Spraohrest von 
wenigen Worten. Wahrend des Schlafes zusammengekauert, immer nach rechts 
gedreht. Schamgefiihl ist nicht vorhanden. Die Krampfe kehren mehrmals des 
Tages wieder: es werden dabei die Gliedmassen an den Leib gezogen, dann 
folgt klonisches Zucken, Knirschen der Zahne. Die Anfalle dauern ver- 
schieden lange. 
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Am 17. 12. 1912 wurde der Balkenstich vorgenommen. Der Schadel war 
dick, elfenbeinartig, mit wenig Diploe; die Dora mater fest mit dem Schadel 
Terwachsen und schwer zu losen. Dura mater stark verdickt. Naoh Spaltung 
der Dura keine Hirnpulsation wahrnehmbar. Nach Durchstechung des Balkens 
entleerte sich duroh und ueben der Sonde etwas blutig gefarbter Liquor. Da- 
nach traten deutliche Hirnpulsationen auf. 

Eine Woche nach der Operation traten noch Anfalle auf, welohe diesmal 
jedoch durch Brom giinstig zu beeinflussen waren. 

Mehrere Wochen nach der Operation sind die Krampfanfalle nach Mit- 
teilung des intelligenten Vaters vollig verschwunden. Das Zusammenzuoken 
trat nach mehreren Wochen wieder auf, um jedoch (naoh Ueberpriifung im 
September 1913) wieder fast vollig zu verschwinden. Nach letzter Ueber- 
prufung hat die epileptische Unruhe aufgehort. Das Kind zeigt Interesse und 
anhaltende Aufmerksamkeit; es spielt durch langere Zeit und scheint auch zu- 
sammenhangende Satze zu verstehen. Der Schlaf hat sich merklich gebessert. 
Das Kind verhalt sich der Situation entsprechend, ist auch viel reinlioher 
geworden. 

Angesichts des giinstigen Erfolges erscheint eine Wiederholung der 
Operation nicht mehr indiziert. 

3 . Anna K., 18 Jahre alt. Aus der Vorgeschichte sei erwahnt, dass sie 
in der Kindeszeit sich normal entwickelte. Die Menstruation trat mit dem 
12. Jahre auf. Etwa um diese Zeit traten Anfalle von Uebolsein und Kau- 
bewegungen auf. Diese Zustande verschlimmerten sich rasch, und es wurden 
typische schwere Krampfanfalle mit Bewusstseinsverlust daraus. Die Anfalle 
pausierten nur selten, hochstens eine Woche. 

Bei der Aufnahme auf die Klinik traten mitunter taglich mehrere Anfalle 
trotz stetiger Brombehandlung auf. Die Anfalle hinterliessen Zungenbiss, 
Enuresis, bisweilen auch Eiweiss im Harn. 

Die Kranke ist meist apathisch, dooh empfindlich und erregbar. Sie ist 
nur zu leichter hauslicher Arbeit befahigt. Sie selbst nennt sich vergesslich, 
doch ist sie imstande, Lebenslauf und Entwicklung der Krankheit schriftlich 
gut zu schildern. Am Rontgenbilde ist starke Vaskularisation des Knochens 
und sehr ungleichmassige Verknocherung (Kalkneubildung) zu konstatieren. 

Am 25. 6. 13 erfolgte der Balkenstich (Prof. Stieda). Dabei war zu 
sehen, dass die Dura deutlich verdickt war. Zwischen Hirn und Dura massige 
Mengen von klarer Fliissigkeit. Hirnpulsation war bei Spaltung der Dura nicht 
wahrznnebmen. Nach Durchstechen des Balkens entleerte sich unter gestei- 
gertem Drucke etwa 15 ccm klarer Fliissigkeit. Nachher ging die Gehirn- 
pulsation deutlich vor sich. 

In den folgenden Wochen repetierten sich die Krampfanfalle, wenn auch 
merklich seltener. Die Stimmung war freier und die zeitweisen Kopfschmerzen 
sistierten. Die Beobachtung dauerte bis 17. 7. 13. Seither melden ihre Be- 
richte, dass die Anfalle lange Zeit (5 bis 8 Wochen) ausblieben, und dass ihr 
Befinden besser, fur die Arbeit tauglicher geworden sei. 
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4 . Martha H., 15 Jahre alt. Pat. soli sioh als Kind gut entwickelt haben 
und war ein aufgewecktes Kind. Einmal hat sie eine Kopfverletzung erlitten 
(Schlag) und wurde mit kaltem Wasser ubergossen. Im Jahre 1912 traten die 
Menses anf, dabei heftige epileptische Krampfe, 22mal repetiert! Sie war 
5 Tage geistesabwesend. Seither repetieren sich haufig die Krampfe, welche 
als sehr heftige geschildert warden. 

Auoh auf der Nervenklinik wurden Anfalle beobachtet, die fast taglich 
sich repetierten und auch von langdauerndem Dammerzustand gefolgt warden. 
Die Brombehandlung erwies sich als erfolglos. 

Am 3. 3. 13 wurde der Balkenstich vorgenommen (Prof. Stieda): dabei 
erwies sich desgleichen die Dura mater etwas verdickt, das Gehirn presste 
ziemlich fest gegen dieselbe. Nach Spaltung der Dura keine Hirnpulsation 
sichtbar. Nach Durchstechung des Balkens entleerte sich ein blutig gefarbter 
Liquor, mehrfach neben der Sonde. Nachher deutliche Hirnpulsation sichtbar. 

Nach der Operation horten die Anfalle nur bis zum 26. Marz, also drei 
Woohen, auf. Nachher zeigten sich die Anfalle wieder, wenn auch in milderer 
Form. Die Anfalle wurden dann (auch ein Dammerzustand) durch ca. vier 
Wochen beobachtet. Dann wurde sie gegen arztlichen Rat entlassen, aber in 
Evidenz gehalten. 

Ein Bericht des Vaters teilt mit, dass die Anfalle viel seltener geworden 
sind und im Vergleich zu fruher „sehr gelinde u sind. 

5 . Konstantin L., 10 Jahre alt, Kaufmannssohn aus Petersburg. Ver- 
wandte des Vaters und der Mutter sind psychotisch. Die Geburt ging leicht 
von statten, doch war bei dem Kinde der Kopf nach hinten gebeugt. Die Ent- 
wicklung war friihzeitig gestort. Noch im 7. Lebensjahre konnte er schlecht 
gehen; auch das Sprechen begann erst im 7. Lebensjahre mit einigen Worten. 
Nach Aussage des Arztes hat er an Rachitis gelitten. Er war immer still, 
zuriickgezogen und schwachlich. Seit dem 4. Lebensjahre soli er onanieren. 
Derzeit imitiert er gut die Worte und versteht primitive Ansprache. Der sorg- 
same Schulunterricht hatte nur wenig Erfolg. Er erfasst sehr langsam nur 
Primitives, Lesen und Rechnen wurde nur in primitivem Masse erlernt. 

Von dem Befunde auf der Klinik sei Folgendes vorgebracht: er ist in der 
zweiten Dentition. Seine Haltung ist etwas vorgebeugt, der Gang ungeschickt; 
er ist seinem Alter entsprechend gross und wohlgeformt. Das Rontgenbild 
zeigt, dass die Grosshirnschadelknochen auffallig dunn sind und leichte An- 
deutung von lakunarem Schadel vorhanden ist; die hintere Schadelgrube ist 
sehr klein, der Hypophysensattel dagegen normal gross. Die Scheitelgegend 
ist abgeflacht ohne Parietalhocker. Der Kopfumfang 54 cm. Die Schilddriise 
ist etwas vergrossert. In psychischer Beziehung ist zu bemerken, dass er In- 
teresse fur die Vorgange der Umgebung zeigt, die dargereichten Gegenstande 
auf ihren Gebrauchszweck erkennt. Seine Benennungen sind oft falsch, z. B. 
benennt er den Kuchen als Fleisch, die Zange als Schere. Er reagiert auf 
freundliche Mimik und zeigt iiberhaupt mimisches Verstandnis. Auch aus- 
gepriigte Antipathien und Sympathien. Den Eltern ist er attaohiert. Nach Be¬ 
richt spielt er viel mit Tieren, ist mitunter plotzlich grausam gegen dieselben. 
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Besonders bemerkenswert ist, dass er plotzlich ohne Vorhergescbehnis erregt 
wird und sich ticartig in die Hande beisst, ein Zustand, der naoh einigen Mi- 
nuten plotzlich abklingt. Klonische Krampfe sind nicht vorhanden. 

Am 17. 9. 13 wurde der Balkenstioh vorgenommen (Prof. S tie da): der 
Schidel war donn, die Diploe aber blutreicb. Nach Eroffnung der Dora sinkt 
das Gehirn merklich zurdok, aber im Anfang noch ohne Pulsation. Die Venen 
der Pia sind angeschwollen; trotz aller Vorsicht kommt es zur Blutung. In 
einer Tiefe von ca. 4 bis 5 cm wurde hierauf der Balken durchstossen: es kam 
Liquor mit Blut gemischt zum Vorschein; darauf wurde die Hirnpulsation deut- 
iich. Die Blutung stebt bald. 

In der Nachbehandlung war eine Temperatursteigerung von 38° C mit 
nachfolgendera Durchfall zu verzeichnen. Pat. war nach der Operation auf- 
fallig still und bewegungsarm. 

Nach Abheilung der Wunde auffaliige Aenderung im psychischen Ver- 
balten: das Einnassen horte successiv auf, er geberdete sich auffallig ruhiger, 
die Wuianfalle und das Beissen auf Arm und Handgelenke haben ebenfalls 
aufgehort. Er beschaftigt sich ausdauernd mit seinen Spielsacben und harrt 
auch aus beim Unterricht. 

Nach einer vorgenommenen Priifung wurde er als tauglich fur eine Er- 
ziehungsanstalt aufgenommen. 

6. Martha A., 15 .Jahre alt. Stammt angeblich aus gesunder Familie. 
hie Anfangsentwicklung war normal. Im 10. Monat trat heftige Kopfrose auf. 
iaehher blieb das Kind sichtlicb geistig verandert. Trotzdem lernte sie mit 
1V 2 Jahren Laufen, mit 2 Jahren begann sie zu sprechen. Die Sprache ist 
^*er auch derzeit noch mangelhaft artikuliert. Mit 6 Jahren begann sie Schul- 
tesQcb, doch wurde dieser schon gestort durch Krampfanfalle, die mit dem 
Merten ,/ahre zum ersten Male sich zeigten und an Haufigkeit und Starke zu- 
cabmen trotz aller Brombehandlung. Nach dem 14. Jahre trat einmal die 
Menstruation auf. Die Anfalle treten meist des Naohts auf und sind ofter von 
Zungenbissen gefolgt. In den letzten Jahren wurde sie vergesslich und sehr 
erregbar. 

Vom Aufnahmebefund sei mitgeteilt, dass an den Zahnen und Gelenken 
cie Sparen der Rachitis deutlich sind. Der rechte Mundwinkel ist paretisch. 
Am Ftontgenbilde ist zu ersehen auffallige Dunnheit des Grosshirnschadels. 
lore Korperhaltung ist etwas ungeschickt, die Bewegungen vergrobert. Im 
Psychischen Verhalten kindlich, lappisch, ist jedem Fremden attachiert. In der 
^Ummung euphorisch. Die Schulkenntnisse sind vorhanden, aber mangelhaft. 
-if beurteilt ihre Lage unzureichend. Das Rechnen erfolgt unter sichtlioher 
An5trcngung und nach Art der Kinder mit choreatischen Mitbewegungen. Die 
Aafmerksamkeit ist sehr fluchtig, sie erfasst nur einfachere Satze sinngemass. 
Hiafig traten Schwindelgefiihle auf, auch klagt sie ofter iiber Kopfsohmerzen. 

Am 26. 6. 13 wurde der Balkenstich vorgenommen (Prof. Stieda): es 

sich dabei die Dura mater angewachsen, auch an der Gehirn- 
r * - erf i ac h e. die Arachnoidea war odematos. Bei Durchstossung des Balkens 
: *t:5fn aus der Tiefe etwa 5 ccm blutig gefarbten Liquors ab. Beim Erweitern 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



106 


Dr. 6. Anton, EntwioklnngsstSrungen des Gehirns. 


Digitized by 


des Daraspaltes scheinen auch Venen eingerissen zu sein. Die Flussigkeit kam 
nicht durch die Sonde, sondern neben der Sonde hervor. Die verwaohsene 
Dura wurde genaht. 

Naoh der Operation blieben die Anfalle durch einige Zeit aus, jedoch 
kehrten dieselben nach ca. 13 Tagen wieder. 

Die seitherige Evidenzhaltung ergab Krampfe seltener, aber doch stetig 
wiederkehrend. 

7 . Kathe W., 11 Jahre alt. Das Kind ist mittels Zange nach sehr langer 
Geburtsdauer entbunden. Anfangs entwickelte es sich gut. Im zweiten Lebens- 
jahre stellten sich aber Krampfe ein, nachdem sich vorher schon Andeutungen 
gezeigt hatten. Es konnte daher nur hauslicher Unterricht erteilt werden. 
1912 trat eine Steigerung der Anfalle auf, denen Dammerzustande mit Be- 
nommenheit folgten. In der letzten Zeit liess sie alles unter sich, verstand 
keine Frago und befolgte keine Aufforderung. Trotz sorgsamster Behandlung 
mittels Medikationen, Pflege und Diat war keine Besserung zu erzielen. Viel- 
mehr hauften sich die Anfalle dermassen, dass zweimal Status epilepticus be- 
obachtet wurde. 

Das Rontgenbild ergab eine auffallige Verdunnung des ganzen Schadels, 
wobei nahe der Mittellinie stark erweiterte Venen nachgewiesen werden konnten. 
In einer anfallsfreieren Zeit wurde sie, da die schwere Benommenheit nicht 
wich, dor chirurgischen Klinik (v. Bramann) zugefiihrt, wo der Balkenstich 
vorgenommen wurde. 

Naoh Eroffnung des Schadels zeigte sich die Dura stark gespannt. Schon 
unter ihr hatte sich Liquor angesammelt. Nach Einfiihrung der Kanule floss 
unter erheblichem Drucke im Bogen (auch neben der Sonde) Flussigkeit her- 
aus. Bei der Freilegung der Gehirnoberllache waren keine Hirnbewegungen 
sichtbar. Nach Abfluss des Liquors kehrten die Hirnbewegungen in voller nor- 
maler Deutlichkeit wieder. Die Ventrikel konnten mittels der taStenden Sonde 
bei der Operation als erweitert nachgewiesen werden. 

Seitdem wurde die Pat. luzider. Die Anfalle sistierten. Es folgte eine 
relativ rasche Klarung und Ordnung. Vierzehn Tage nach der Operation schrieb 
der Vater: „Sie ist andauernd klar, interessiert sich fur alles, zeigt ein gutes 
Gedachtnis fur ihre Erlebnisse, die Stumpfheit hat aufgehort; die Kleine ist 
lebhaft, spielt Klavier. u Seither sind 6 Monate vergangen, ohne dass ein 
Krampfanfall sich zeigte. 

Seit Februar 1913 wurde durch die Evidenzhaltung wieder das Auftreten 
von Anfallen, wenn auch seltenoren Anfallen, konstatiert. 

In solchen Fallen koinmt nach den giinstigen Erfahrungen der ersten 
Operation derzeit eine zweite Operation in Betracht, welche uns, wie auch bei 
anderen Fallen, giinstige Resultate brachte. 
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VI. 


Aus dera Laboratorium Sir Victor Horsleys fur experimentelle 
Neurologie im University College in London. 

Zur Technik der experimentellen Untersuchungen 
am Gehirn, insbesondere am Sehhiigel ^). 

Von 

Professor B. Pfeifer, 

Direktor der Landesheilanstalt Nietleben bei Hallo a. 8. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


Ein Beitrag zu einer Festschrift fiir Eduard Hitzig kann zweifel- 
los kein geeigneteres Gebiet betreffen als das der experimentellen Hirn- 
forschung. 

1st es doch Hitzig gewesen, der im Jahre 1870 in einer in Ge- 
meinschaft mit Fritsch veroffentlichten Arbeit „Ueber die elektrische 
Erregbarkeit des Grosshirns“ die heute gliltige Lehre von der Funktion 
der Grosshimrinde begrtindete. Der Nachweis, dass das zentrale Nerven- 
svstem und insbesondere die Grosshimrinde im Gegensatz zu der bis dahin 
herrschenden allgemeinen Anschauung in Bezug auf eine so wesentliche 
allgemeine Eigenschaft wie die Erregbarkeit keinen Unterschied gegen- 
uber dem Verhalten der peripheren Nerven zeigt, war an und fUr sich 
schon von hochster Bedeutung. Dazu kam aber ausserdem noch der 
hobe Wert, der der Entdeckung der elektrischen Reizung als Mittel 
znr Erforschung der Funktion der Hirnrinde zukommt. Mit Hilfe dieser 
Methode gelang es vor allem, die elektrisch erregbaren und die elek- 
trisch unerregbaren Anteile der Hirnrinde von einander abzugrenzen 
and weiterhin im Gebiet der motorisch erregbaren Rinde die feinere 
Lolcalisation der einzelnen Bewegungsformen der verschiedenen Korper- 
f^gionen zu ermitteln. Hitzig selbst hat bereits in der erwkhnten 
Arbeit eine grosse FUlle von Tatsachen iiber die durch elektrische 
Reizung festgestellte cerebrale Innen r ation der Beweguug beigebracht, 

1, Sach einem auf der XVIII. Versammlung der Vereinigung raitteldeutscher 
r''y«-hiater und Xeurologen in Halle gehaltenen Vortrag. 
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so dass damit eine vollkommen gesicherte Grundlage geschaffen war. 
Der weitere Ausbau und die Fortentwickelung der Lehre blieb aber 
seine eigentliche Lebensarbeit auf wissenschaftlichem Gebiete. In den 
Jahren 1901—1903, also melir als 30 Jahre nach der Publikation „Ueber 
die elektriscbe Erregbarkeit der Grosshirns" veroffentlichte Hitzig eine 
Reihe von Arbeiten unter dem Titel „Alte und neue Untersuchungen 
tiber das Gehirn“. In dem Vorwort zu diesen Arbeiten bemerkt er, 
dass diese Untersuchungen nach Vollendung der Reorganisation der 
Landesheilanstalt Nietleben im Jahre 1883 begonnen wurden, dass sie 
dann eine erste Unterbrechung durch die Griindung der provisorischen 
Klinik in Halle im Jahre 1885 und eine weitere durch die mit der 
Griindung und Organisation der definitiven Klinik verbundenen Arbeiten 
und Aufgaben erfuhren. Die erwahnten Arbeiten Hitzigs erstrecken 
sich also auch iiber den Zeitraum, dessen 25 jShrige Wiederkehr den 
Anlass zu der Herausgabe dieser Festschrift bildet. 

Fiir unser Thema ist nun von besonderem Interesse, welchen Stand- 
punkt Hitzig in diesen Arbeiten beziiglich der Technik der experi- 
mentellen Hirnuntersuchungen einnimmt. 

Was zunaclist die elektrische Untersuchung angeht, so legt Hitzig 
besonderen Wert darauf, diejenigen Stellen ausiindig zu machen, deren 
Reizung bei der geringsten, tiberhaupt wirksamen Stromst&rke einen 
Reizeffekt ergibt. Die Reizeffekte selbst seien besonders daraufliin zu 
erforschen, ob, unter welchen Bedingungen und in welcher Art sie 
isoliert oder zu gemeinschafllichen Muskelaktionen kombiniert auftreten. 
Isolierte Reizerscheinungen kommen nach Hitzig nur bei Anwendung 
der Reizung mit einzelnen SchlHgen des galvanischen Stromes bezw. 
mit kurzdauemden Induktionsschlftgen zustande, wahrend kombinierte 
Muskelaktionen leichter und vollkommener mit Ililfe von Induktions- 
stromen von 1 lingerer Dauer zu erzielen seien. Die letztere Bewegungs- 
form sei nicht der Effekt der Reizung des eigentlichen Fokus, d. h. der 
zentralsten und kleinsten Stelle, die tiberhaupt auf einen Reiz reagiert, 
sondern beruhe auf einem Uebergang des Reizes auf die Nachbarschaft 
und auf Summationswirkung. Jede strenge Untersuchung der Himrinde 
milsse sich daher beider Reizmethoden bedienen, der einen zur Auf- 
suchung der Foci, der anderen zwecks Feststellung der von diesen aus 
zu erzielenden Bewegungskombinationen. Durch alleinige Anwendung 
von faradischen Stromen von grosser Intensity und langer Dauer konne 
das Vorbandensein eines motorischen Innervationszentrums an einer 
zirkumskripten Stelle der Himrinde niemals bewiesen werden. Auf 
Nichtbeachtung dieser Kautelen von seiten Munks filhrt Hitzig die 
zwischen ihm selbst und Munk bestehende Differenz der Untersuchungs- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



TechDik der experimentellen Untersuchungen am Gebirn. 109 

imitate beziiglich der elektrischen Erregbarkeit der Stirnhirnrinde 
lurflck. 

Leber die auf Zerstorung bezw. Entfernung von Hirnanteilen hin- 
zielenden Operationsmethoden sagt Hitzig, dass deren verschiedenartige 
Anwendungsweise hauptsfichlich bestimmend gewesen sei fitr die grund- 
satzlich verschiedenen Anschauungen iiber die Funktion der Hirnrinde. 
Er selbst sei durch den Umstand, dass ganz bestimmte motorische 
Reizerscheinungen mit Hilfe des elektrischen Stroms von zirkumskripten 
Rindenpartien ausgelost werden konnen, mit Notwendigkeit dazu ge- 
driogt worden, anch entsprechende Ausfallserscheinungen anznstreben 
and daher moglichst kleine, den Reizstellen entsprechende Exstirpationen 
von Rindenteilen vorzunehmen. 

Den entgegengesetzten Weg hat Goltz eingeschlagen, indem er 
moglichst grosse Teile des Gehims entfemte. Wenn Hitzig auch einer- 
seits den Wert der Ausschaltung grosser Hirnanteile fUr das Studium 
geaisser Fragen der Hirnphysiologie anerkannte, so bestritt er doch 
andererseits deren Bedeutung fUr die Untersuchung der Lokalisation 
der Hirnrindenfunktion. Das grobe Verfahren von Goltz, welcher 
mittels einer Druckpumpe die zwischen zwei Trepanlochem befindliche 
Himmasse herauspUlte, lasse nicht einmal die Moglichkeit zu, den Ein- 
griff auf den Vorder- oder Hinterlappen des Gehirns zu beschranken. 
Aosserdem finde eine weit in die Tiefe greifende Zerstorung statt und 
e* komme zu Hirndruckerscheinungen. Die Annahme von Goltz, dass 
er keinen Unterschied zwischen den Folgeerscheinungen einer Zerstorung 
des vorderen und des hinteren Hirnanteils habe feststellen konnen, sei 
demnach die notwendige Konsequenz der Art der von ihm vorgenommenen 
Operationen. 

Hitzig gibt dann weiterhin noch eine Reike von allgemeinen 
Regeln. die bei der Vomahme von experimentellen Untersuchungen am 
Gebirn zu befolgen seien. Vor allem sei es erforderlich, dass die 
einzelnen Versuche in jeder Versuchsreihe gleichwertig seien, und dass 
sie so beschrieben werden, dass ein Vergleich mit fremden Versuchen 
durrhfuhrbar sei. Die Lokalitbt miisse sowohl was die angegriffenen 
Windungen, als die Tiefe des Eingriffs als auch etwaige sekund&re 
Usionen angehe, genau beschrieben werden. Auch miissten die einzelnen 
Lersuche von dem gleichen Experimentator unter gleichen Versuchs- 
Wingungen so oft wiederholt werden, bis ein zweifelloses und konstantes 
Resultat erzielt sei. 

Bei den experimentellen Himforschungen Hitzig's handelte es sich 
non ausschliesslich um elektrische Reizungen an der Hirnrinde bzw. 
»m Exstirpation von Himrindenteilen. Reizungen und Lftsionen am 
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Zwischenhirn und Mittelbim sind vonHitzig nicht vorgenommen worden. 
Nur einraal erwfihnt er, dass es ihm gelungen sei, durch Reizung mit 
einem Lanzenrheophor bei Einstechen in die Hirnsubstanz kombinierte 
Muskelbeweguugen verschiedener Art nachzuweisen. Anfangs war er 
geneigt, die letzterwfihnten Reizefifekte auf die grossen Ganglien zu 
beziehen. Spfiter hielt er es aber doch fUr wahrscheinlich, dass nur 
eine Reizung von nahe bei einander verlaufenden Fasern der inneren 
Kapsel stattgefunden babe. 

Experimentelle Untersuchungen an den basalen Hirnganglien und 
insbesondere am Thalamus opticus wurden zuerst von Luys, Schiff, 
Burdach und Magendie vorgenommen. Bei dem von diesen Forschem 
in Anwendung gezogenen Verfahren handelte es sich aber um sehr grobe 
mit erheblichen Verletzungen der Nachbarschaft verbundene Eingriflfe. 

Wirklich auf den Sehhiigel beschrfinkte Lfisionen wurden zuerst 
vonNothnagel ausgefilhrt und zwar mittels Injektion von Chromsfiure 
mit Hilfe einer Pravaz’schen Spritze, wodurch das betroffene Gewebe 
gereizt und zugleich zerstort wurde. Der gleichen Methode bediente 
sich Fournie, jedoch unter Verwendung von Chlorzink anstatt der 
Chromsfiure. Dieser Methode haftete jedoch auch der Nachteil an, dass 
die Lfision infolge Eindringens der Flilssigkeit in die Umgebung nicht 
auf den Sehhilgel beschrfinkt blieb. Das erkannte auch Nothnagel 
bald selbst. Er wandte sich deshalb Versuchen zu, die den Zweck 
batten, den Sehhiigel auf mechanischem Wege zu zerstoren. Hierzu 
benutzte er einen Troikart von der Dicke einer starken Stopfnadel, der 
nach Eroffnung des Schfidels von der Seite her durch einen Teil der Hemi- 
sphfire und durch das Ammonshorn in den Thalamus opticus eingefUhrt 
wurde. Aus dem freien Ende des Troikarts ragten zwei feine 4 bis 5 mm 
lange Federn hervor, die beim Einfiihren des Instrumentes geschlossen 
waren und dann so geoffnet werden konnten, dass sie wie die Arme 
einer Pinzette von einander abstanden. Durch rotierende Bewegungen 
wurde nun mittels dieser Federn die Lfision im SehhUgel erzeugt und 
darauf nach Schliessung der Branchen das Instrument wieder beraus- 
gezogen. Bei der Obduktion fanden sich umgrenzte Blutherde im 
Thalamus. Nothnagel selbst hielt es ftir einen Nachteil, dass diese 
Blutherde gegenilber den mit Chromsfiure erzeugten schon nach einigen 
Wochen verschwunden waren. Auch betonte er, dass man es natiirlich 
nicht in der Hand habe, den Umfang bezw. die Lage der Lfisionen ge- 
nauer zu bestimmen, dass man vielmehr dabei sehr dem Zufall ilber- 
lassen sei. 

Dieser letztere Umstand bestimmte Ziehen bei seinen im Jahre 1890 
veroffentliehten experimentellen Untersuchungen am SehhUgel wieder 
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zu dem eingreifenden Verfahren, die Konvexit&t der Grosshimhemisph&ren 
abzutragen und die grossen Ganglien nach Eroffnung des III. Ventrikels 
freizulegen. Obwohl er sich nicht verhehlte, dass die basalen Him- 
ganglien dadurcb unter Bedingungen versetzt werden, die von den 
normalen ganz erheblich abweichen, w&hlte er diese Versuchsordnung 
nut Riicksicht darauf, dass nur auf diese Weise eine isolierte Reizung unter 
Eontrolle des Auges moglich sei. Den freigelegten Thalamus reizte Ziehen 
mittels Beriihrung, Einstich, schwachem faradischem Strom und Schnitt. 

Auch eine Reihe von anderen Untersuchern wie Ferrier, Bechterew, 
Mislavski, Ott und andere sind bei ihren Experiraenten in Shnlicher 
Weise vorgegangen. 

Ganz besonders zahlreiche und eingehende Untersuchungen wurden 
am Thalamus opticus von Probst ausgeftihrt, deren Resultate in einer 
fieihe von Arbeiten niedergelegt sind. Den Grund fiir die weit ausein- 
anderweichenden und vielfach sich direkt widersprechendenphysiologischen 
Ergebnisse der friiheren experimentellen Untersuchungen am Thalamus 
opticus liihrt Probst auf eine Reihe von Fehlerquellen zuriick: es sei 
keine einheitliche Methode bei den Experimenten angewandt worden, 
bei den verhaltnismassig groben Eingriffen sei die Nachbarschaft des 
Sehhiigels stark in Mitleidenschaft gezogen worden, und vor allem habe 
eine einwandsfreie Kontrolle der gesetzten Verletzung durch genaue ana- 
tomische Untersuchungen der Gehime an Serienschnitten gefehlt. Es 
seien also h&ufig Zerstorungen der Umgebung des Thalamus nicht be- 
rflcksichtigt, und die physiologischen Folgen dieser Zerstorungen seien 
ohne geniigende anatomisch-histologische Nachuntersuchung dem Seh- 
hiigel zugeschrieben worden. Vor allem stellt Probst es wiederholt 
als eine unerl&ssliche Forderung auf, dass eine grtindliche Untersuchung 
der Gehirne an liickenlosen Serienschnitten zur exakten Feststellung 
des Sitzes und der Grosse der Lfision sowie der davon ausgegangenen 
Degeneration stattfinde, da nur unter dieser Bedingung ein zutreffendes 
I’rteil flber die funktionelle Bedeutung der zerstorten Sehhilgelgebiete 
moglich ist. Die genaue anatomische Untersuchung miisse die Grund- 
lage bilden zur Vergleichung der manigfachen von den verschiedenen 
Untersuchern dem Thalamus zugeschriebenen Funktionen. 

Beziiglich der Frage, ob totale Zerstorungen des SehhUgels anzu- 
streben seien, oder ob es ratsamer sei, zirkumskripte L&sionen innerhalb 
des Thalamus opticus zu setzen, steht Probst auf dem Standpunkt, dass 
« besser sei, sich mit umschriebenen L&sionen zu begntigen, wenn diese 
auch nur einen gewissen Teil der Funktion des Sehhiigels aufheben, da 
vuale Zerstorungen des Thalamus nicht ohne Mit verletzung der Nach¬ 
barschaft zu bewerkstelligen seien. 
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Die Lasionen am Sehhiigel nahm Probst nach einer von ihm ein- 
gefilhrten Methode mit der Hakenkaniile vor, die wohl als eine Ver- 
besserung der Nothnagel’schen Methode bezeichnet werden kann, in- 
sofern, als damit isolierte Lasionen des Thalamus ohne Verletzung des 
Grosshirns, abgesehen vom Balken, gesetzt werden kdnnen. Es wird 
dabei mittels Drillbohrers eine kleine Oeffnung in der Sagittalnaht der 
Schadelkapsel angebracht, durch welche die Hakenkaniile, welche etwa 
die Dicke einer Pravaz’schen Injektionskanille hat, durch den Sulcus 
interhemisphaericus und durch den Balken hindurch unmittelbar bis in 
den Sehhiigel eingefiihrt werden kann. Sodann wird ein Haken in be- 
liebiger Lange aus der KanUle hervorgeschoben, wobei er sich recht- 
winklig abbiegt und in den Thalamus eindringt. Durch Emporziehen 
oder Rotieren des Instrumentes konnen mm Verletzungen des Sehhilgels 
in vertikaler oder horizontaler Richtung ausgefilhrt werden. An 
geharteten Gehirnen haben die Lasionen das Aussehen von feinen 
Schnitten. 

Probst aussert weiterhin, dass man durch die Kaniile statt des 
Federhakens auch eine Stromleitung aus feinen Drahten hindurchleiten 
und aus der Kaniile in den Thalamus vorschieben konne. Auf diese 
Weise sei es mdglich, galvanokaustische Lasionen im Sehhiigel herzu- 
stellen. Ob Probst diesem Vorschlag entsprechend einmal derartige 
galvanokaustische Lasionen ausgefUhrt hat, geht aus seinen Arbeiten, 
soviel ich sehe, nicht hervor. 

Den von friiheren Untersuchern wie Ferrier, Ziehen, Bechterew 
und anderen vorgenommenen elektrischen Reizungen des Sehhiigels stelit 
Probst mit grosser Skepsis gegenuber. Als besonders bedenklich hebt 
er dabei hervor den groben Eingriff, der zur Freilegung des Thalamus 
zum Zwecke seiner Reizung erforderlich ist, femer die Unsicherheit, die 
bestehe betreffs der Reizstelle beim Einfiihren der Elektroden durch die 
Grosshirnhemispharen ohne deren Abtragung, und schliesslich den Mangel 
jeder Kontrolle dariiber, wieweit bei den Reizungen Stromschleifen in 
Frage kommen. Bei Anwendung der elektrischen Reizungen seien daher 
so lange keine sicheren Resultate zu erwarten, als nicht bessere Methoden 
fiir die Reizung gefunden seien. 

Eine wesentlich verbesserte Methode der elektrischen Reizung von 
in der Tiefe des Gehirns verborgenen Himanteilen, wie der basalen 
Ganglien, ist nun die im Jahre 1904 von Sellier und Verger beschriebene 
Anwendung von isolierten Nadeln zur Ausfiihrung von elektrischen 
Reizungen und elektrolytischen Lasionen. 

Die gleiche Methode hatten um dieselbe Zeit auch Horsley und 
Clarke bei ihren Experimenten zur Erforschung des Baues und der 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Technik der experimentellen Untersuchungen am Gehirn. 


113 


Fonktion des Kleinhims, unabh&ngig von den ihnen damals nocb nicht 
bekannten Untersuchungen Sellier’s und Verger’s, angewandt. 

Diese Methode hat vor den friiher benutzten mehrere wesentliche 
Vorziige: 

1. Die Nebenverletzung bei Einfiihrung des Instrumentes zur An¬ 
legung der L&sion beschrUnkt sich auf ein Minimum, n&mlich auf den 
sehr feinen Stichkanal der isolierten Nadel. 

2. Man hat die Moglichkeit, vor Anlegung der Lttsion verschiedene 
Stelien im Bereiche der zu imtersuchenden Hirnregion zu reizen und dann 
die Lesion an einer Stelle anzulegen, die ein besonders wichtiges Reiz- 
ergebnis geliefert hat. 

3. Die Form und Grosse der zu setzenden L&sion Ifisst sich viel 
sicherer der Absicht des Untersuchers entsprechend herstellen, als bei 
alien friiheren Methoden. Die Form der Lasionsstelle ist in der Regel 
aonahernd die einer Kugel oder Ellipse in der Umgebung der gereizten 
Stelle und die Grosse derselben verhalt sich proportional der Starke 
and der Dauer der Stromwirkung. 

Diese Methode hat nun durch Horsley und Clarke noch weitere 
wesentliche Verbesserungen erfahren, welche darauf hinzielten, jede in 
der Tiefe des Gehirns gelegene Stelle ohne Abtragung des Grosshims 
mit moglichster Sicherheit mit dem Pole der Nadel zu erreichen und 
femer den elektrischen Reiz auf die Reizstelle selbst zu beschranken, 
sowie Stromschleifen zu vermeiden. 

Zur Erreichung des zuletzt genannten Zieles wird am vorteilhaftesten, 
wie von Horsley und Clarke ausfiihrlich begriindet wurde, eine bipolare 
Elektrode benutzt, bestehend aus zwei durch feine GlashUlsen isolierten 
Nadeln, deren Spitzen am vorderen Ende aus den HUlsen hervorragen, 
aber voneinander durch eine feine Zwischenwand aus Glas geschieden 
sind. Hierdurch werden die bei Verwendung unipolarer Elektroden 
infolge von Stromschleifen haufig vorkommenden heftigen Konvulsionen 
der Tiere, sowie sonstige Nebenwirkungen vermieden. 

Ein weiterer ausserordentlich wichtiger Fortschritt gegenilber den 
friiheren Methoden der Anlegung experimen teller Lasionen an tiefliegenden 
Himteilen liegt nun in der Anwendung des von Clarke erfundenen 
stereotaxisehen Instrumentes, welches einerseits jegliche Verschiebung 
des Kopfes des Tieres gegenilber der Nadel unmoglich macht und somit 
ein Abbrechen derselben mit Sicherheit verhindert, andererseits es er- 
moglicht, mit dem Pole der Nadel auf Grund vorheriger genauer Be- 
rechnung jeden beliebigen Punkt in der Tiefe des Gehirns auf Millimeter- 
aihe genau zu erreichen. 

Arebir f. PsjehUtrie. Bd. 54. Heft 1. g 
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Zur Ermoglichung dieser Berechnung schufen Horsley und Clarke 
zunftchst eine von der unregelmftssigen und schwer zu bestimmenden 
Oberflache des Sch&dels und Gehims unabhangige kranio-cerebrale Topo- 
graphie, welche auf der Anlegung dreier auf einander senkrecht 
stehender Schnittebenen, einer sagittalen, horizontalen und frontalen 
beruht. 

1. Die sagittate Ebene geht in der Richtung der Falx cerebri zwiseken 
den beiden Grosshimhemispharen hindurch. 

2. Die horizon tale Ebene verlauft 10 mm oberhalb und parallel zur 
basalen Ebene, deren Richtung bestimmt ist durch 4 Punkte, nftmlich 
durch die beiden knochernen unteren Augenhohlenrftnder einerseits und 
durch die Zentren der knochernen Gehorgftnge andererseits. 

3. Die Frontalebene geht senkrecht zu den beiden ersteren in fron- 
taler Richtung durch die Zentren der kndchemen Gehorgange. 

Durch diese drei Ebenen, die als sagittate, horizontale und frontale 
Nullebene bezeichnet werden, wird das Gehirn in 8 verschiedene Seg- 
mente eingeteilt: 

1. Zwei frontale, dorsal von der horizontalen und oral von der 
frontalen Schnittebene. 

2. Zwei temporale, ventral von der horizontalen und oral von der 
frontalen Schnittebene. 

3. Zwei occipitale, dorsal von der horizontalen und kaudal von der 
frontalen Schnittebene. 

4. Zwei cerebellare, ventral von der horizontalen und kaudal von 
der frontalen Schnittebene. 

Jedes von diesen Segmenten bildet also die drei inneren Oberfladien 
eines Kubus, dessen einzelne Punkte sich von diesen gradlinigen Flachen 
aus ohne RUcksicht auf die unregelmftssig gekriimmte Oberflache des 
Gehims bestimmen lassen. 

Diese Segmente sind mm wieder von den Nullebenen aus nacli 
alien drei Dimensionen in parallel verlaufende, je 1 mm von einander 
entfernte, weitere sagittate, horizontale und frontale Schnittebenen ein¬ 
geteilt, was am einfachsten durch Auflegen einer in Quadratmillimeter 
eingeteilten Glasplatte zur Darstellung gebracht wird. Auf diese Weise 
lftsst sich also jeder Kubikmillimeter im Inneren des Gehims, deren 
das Gehirn vom Macacus Rhesus ungefahr 200 000 enthalt, genau er- 
mitteln. 

Die exakte Lage der Punkte im Inneren des Gehims, welche gereizt 
bezw. zerstort werden sollen, lftsst sich vor Ausfiihrung des Experimentes 
an Photographien von Gefrierschnitten durch die Kbpfe von mittelgrossen 
Rhesusaffen und Katzen. an welchen die Verbindung der Zentren der 
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knochernen Gehorgange deutlich sichtbar geniacht ist, ganz genau in it 
Hilfe eines Zirkels ausmessen. Wenn die Messung genau stimmen soil, 
so raiissen natiirlich fiir die Experimente womoglich Rhesusaffen und 
Katzen von mittlerer Grosse benutzt werden, deren Kbpfe kaiun in der 
Grosse von einander abweichen. Bei Verwendung grosserer oder kleinerer 
Tiere muss hierauf entsprechend Rticksicht genoramen werden. Hunde 
sind wegen der verschiedenen Form und Grosse ihrer Kopfe weniger 
zu experimentellen Untersuchungen mit dieser Methode geeignet. 

Das stereotaxische Instrument Clarke's besteht aus einem Messing- 
rahmengestell, das namentlich an den knochernen Gehorglingen nach 


Fig. 1. 



Sagittaler Gefrierschnitt durch den Kopf vom Macacus Rhesus mit 
Millimeter-Glasplatte. 1 ) 

vorheriger Einfiihrung von metallenen Ohrpflocken und am Gesichts- 
schiidel durch Klammern, die von oben gegen den unteren Augenhohlen- 
rand und von unten her gegen die Alveolen des Oberkiefers anpressen, 
sowie durch einige weitere Unterstiitzungsschrauben absolut sicher am 
Schadel befestigt ist, so dass eine Verschiebung des Kopfes gegeniiber 
dem Rahmengestell unmoglich ist. Der Apparat ist so aufgehangt, dass 
^r sich gerade in Hohe des Kopfes des auf den Bauch liegenden Tieres 
tafindet. 

Die bipolare Nadel ist am Rahmengestell so angebracht, dass sie 
sowohl von oben, als auch von vorn und liinten und eventuell auch von 

1) Reproduktion einer Abbildung aus der Arbeit von Horsley u. Clarke: 
The Structure and Functions of the Cerebellum etc. Brain. 1908. Bd. 31. S. 10. 
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den Seiten her in den Schadel eingefuhrt werden kann. Sie gleitet an 
einer graduierten Messingstange und lilsst sich nach alien drei Dinien- 
sionen verschieben, so dass jeder vorher an der Photographie des ent- 
sprechenden Gefrierschnittes berechnete Punkt im Inneren des Schadels 
von der Spitze der Nadel erreicht werden kann. 


Fig. 2. 



Stereotaxisches Instrument von Clarke am lvopf eines Macacus Rhesus 
befestigt. Einfiibrung der Nadel von oben. 

Der Thalamus opticus liegt bei einem mittelgrossen Macacus Rhesus 
fast ganz im frontalen und temporalen Segment, mit Ausnahme des 
hinteren Elides des Pulvinar, welches in das occipitale Segment hinein- 
ragt. Beim Einfuhren der Nadel von oben her kann man aucli zweeks 
Ermittlung des gewiinschten Punktes auf der Gefrierschnittphotographie 
statt der Entfernung desselben oberhalb oder unterhalb von der hori- 
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zontalen Nullebene direkt die Entfemung von der Himoberflfiche aus 
messen. So wurde z. B. der mediale Thalamuskern bei mittelgrossen 
Katzen 2—4 mm seitlich von der Mittellinie, 7—10 mm oral von der 
trontalen Nullebene und in einer Tiefe von 16—18 mm von der Hirn- 
oberflache gefunden. 

Mit Hilfe der besehriebenen Methode gelang es zunfichst Horsley 
und Clarke selbst, in einer Reihe von Experimenten die Kleinhirnkeme 
esakt zu reizen bezw. zu zerstdren. 

Sodann hat E. Sachs im Laboratorium von Horsley an einem 
ausgedehnten Tiermaterial von Rhesusaffen und Katzen Reizungen und 
Lasionen am Thalamus opticus vorgenommen und ist dabei zu bemerkens- 
werten Result a ten bezUglich der Funktion des Sehhiigels und seiner 
Faserverbindungen gelangt. Die von E. Sachs am Thalamus opticus 
gesetzten elektrolytischen Lasionen waren aber von verhaltnismassig 
geringem I'mfang. Hierauf fflhrte er es selbst zurilck, dass er keine ab- 
*arts degenerierten Fasern nach dem roten Kern und nach weiter kaudal 
gelegenen Teilen des Zentralnervensystems nachweisen konnte. 

lch selbst habe nun imJahrel911 ebenfalls in Horsley’s Labora¬ 
torium fur experimentelle Neurologie mit Beniltzung des von Horsley 
und Clarke ausgearbeiteten Verfahrens experimentelle Untersuchungen 
am Zwischen- und Mittelhirn ausgefflhrt. Dabei wurden aber zur 
sichereu Erzielung sekundfirer Degeneration grbssere Lasionen als die 
T on Sachs gesetzten angelegt. Die Lasionen nahmeu am Sehhugel in 
der Regel einen ganzen Kern ein und gingen oft auch noch auf be- 
nachbarte Kerne liber. 

Im ganzen wurden an 45 Tieren, nfimlich an 10 Rhesus-Affen und 
an 35 Katzen Experimente ausgefUhrt, die zum Teil von Horsley, zum 
Teil von mir selbst vorgenommen wurden. 

Bei samtlichen Tieren wurden zunachst unter Chloroformfithernarkose 
nach Anlegung einer TrepanationsdfTnung an der linken Schadelseite 
mittels der bipolaren Nadel faradische Reizungen im Bereich des Thalamus 
opticus, des Hypothalamus und der Vierhilgelgegend ausgefUhrt, nach- 
dem vorher die zu reizende Stelle mit Hilfe der Gefrierschnittsphoto- 
graphien genau ausgerechnet war. Dabei wurde der faradische Strom, 
gemessen nach Kronecker-Einheiten (zwischen 500 und 10000) zunfichst 
Vft D kurzer und, wenn hierbei kein Reizeffekt zu erzielen war, von langerer 
Bauer angewandt. Die Nadel wurde bei den Affen in der Regel vom 
Hinterhaupt aus in horizontaler Richtung durch das Kleinhirn hindurcli 
Mm Zwecke der Vermeidung einer Balkenverletzung eingefilhrt, bei den 
katzen dagegen. bei welchen dies wegen der knochemen Beschaffenheit des 
Tentoriums nicht ausfflhrbar ist, stets senkrecht von oben nach unten. 
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Nach Vornahme der faradischen Reizungen wurde an einer Stelle, 
die auf Grund eines bemerkenswerten Reizeffektes besonders geeignet 
erschien, eine elektrolytische Lasion gesetzt. Hierbei wurde der galva- 
nische Strom in der Regel von 5 —10 M. A. Starke und 10 Minuten 
Dauer angewandt. 

Die Tiere wurden jeweils mindestens 14 Tage am Leben erhalten, 
wahrend dieser Zeit genau beobachtet und in Bezug auf das Verhalten 
der Motilitat, der Sensibilitat, des Sehvermogens, der Pu pi lien- und 
Sehnenreflexe untersucht. Namentlich wurde auf abnorme Kdrper* 
haltung und etwaige Abanderung des Ganges geachtet. Nach Ablaut 
der Beobachtungszeit wurde dann bei den Tieren noch das elektrische 
Verhalten der Grosshimrinde bezw. der Kleinhirnkeme und der Vier- 
hiigel durch faradische Reizungen in Narkose gepriift zwecks Fest- 
stellung etwaiger infolge der Lasion eingetretener Veranderungen. Dann 
wurden die Tiere durch vermehrte Chloroformdosis getotet. 

Das Gehirn wurde sodann nach mehrtAgiger Behandlung in Formol- 
Miiller'scher Losmig in der Richtung der mit Hilfe des stereotaxischen 
Apparates markierten frontalen Null-Ebene durchschnitten und darauf 
parallel zu dieser Schnittebene in 2 mm dicke Frontalschnitte zerlegt, 
die, nachdem photographische Aufnahmen der Lasionen gemacht waren, 
nach der Marchi’schen Methode weiter behandelt wurden. Schliess- 
lich wurden liickenlose Frontalserien samtlicher Gehirne angefertigt. 

Von den 45 Tieren, an welchen Experimente vorgenommen wurden, 
gelang es, 29 mindestens 14 Tage am Leben zu erhalten, deren Gehirne 
dann in der soeben beschriebenen Weise weiter behandelt und unter¬ 
sucht wurden. Unter den zur weiteren Untersuchung verwendeten Tieren 
handelte es sich 19mal um reine Thalamuslasion. Bei den ilbrigen 
waren ausserdem die Regio subthalamica und die Vierhiigel von der 
Lasion mitbetroffen. 

Auf die anatomischen und physiologischen Resultate der Unter- 
suchungen soli hier nicht nalier eingegangen werden. Die Veroffent- 
lichung derselben bleibt spateren Mitteilungen unter Beifiigung der 
Protokolle und photographischen Abbildungen vorbehalten. Hier soil 
es sich nur um eine einleitende Erorterung technischer Fragen handeln, 
die zugleich dazu dienen soil, das von Horsley und Clarke ausgearbeitete 
Verfahren zur experimentellen Untersuchung in der Tiefe verborgener 
Hirnteile, das alle anderen Untersuchungsmethoden auf diesem Gebiete 
weit Ubertrifft, und das, soweit mir bekannt, in Deutschland noch keine 
weitere Anwendung gefunden hat, zu allgemeinerer Kenntnis zu bringen. 

Der eingangs gegebene historische Rtlckblick zeigt, dass diese Methode 
alle von dem Altmeister Hitzig in Bezug auf experimentelle Unter- 
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suehungen am Gehirn iiberhaupt, sowie auch die von Probst in Bezug 
auf den Thalamus opticas gestellten Forderungen erfiillt und zugleich 
die Nachteile der friiher angewandten Methoden vermeidet. 

Die Methode ermSglicht vor allem, ohne nennenswerte Nebenver- 
letzung beliebige in der Tiefe des Gehims gelegene Stellen nach 
voransgegangener genauer Berechnung zu reizen und dann an der Reiz- 
stelle eine LSsion von beliebiger Grosse anzulegen. Friiher war, um 
den Sehhiigel mit Sicherheit elektrisch zu reizen, zuvor ein grober Ein- 
griff notig, um ihn freizulegen; wurde dieser Eingriff vermieden, und 
die Elektrode direkt durch die Hemisph&re hindurch gefiihrt, so blieb 
e$ stets im hdchsten Grade unsicher, ob tats&chlich der Sehhiigel ge- 
reizt war oder die Nachbarschaft. Bei dem Hors ley’schen Verfahren 
ist aber die Reizstelle durch die an gleicher Stelle gesetzte elektro- 
lvtische LSsion genau markiert. Die Anwendung der bipolaren Nadel 
verhindert das Eintreten von Stromschleifen und gestattet so die Auf- 
tindung der Foci, wobei es zugleich mdglich ist, durch schwache und 
kurzdauernde faradische Strome isolierte Reizerscheinungen, durch stftrkere 
und linger dauernde kombinierte Muskelbewegungen auszulbsen. Be¬ 
nders geeignet ist das Verfahren zur Anlegung der von Hitzig ge- 
forderten, kleinen, den Reizstellen entsprechenden L&sionen. Auch 
kronen infolge der vorhergehenden Berechnung an der Hand der Ge- 
frierschnittsphotographien, sowie infolge der genauen Einstellung der 
Xadel mit Hilfe des stereotaxischen Instruments gleichwertige Versuche 
Wiebig oft wiederholt werden, und die einzelnen Versuche konnen so 
beschrieben werden, dass jederzeit ein Vergleich der von verschiedenen 
Iniersuchem vorgenommenen Experimente angestellt werden kann. 

Infolge der Moglichkeit einer genauen Berechnung der zu lftdierenden 
• s telle sind Verletzungen der Nachbarschaft eine grosse Seltenheit, wie 
‘ich auch bei meinen Resultaten gezeigt hat. 

Probst hat zwar mit seiner Hakenkanttle auch zirkumskripte L&- 
aonen des Thalamus erzielt, sein Verfahren hat aber den Nachteil, dass 
<** keine elektrischen Reizungen erlaubt, sondem dass mit dem von ihm 
wubten Einschnitt sofort auch Ausfallserscheinungen auftreten miissen. 
Ein weiterer Uebelstand seiner Methode ist auch, dass jedes Mai von 
<kr medialen Seite in den Sehhiigel eingegangen werden muss, dass 
*lso unter alien Umstinden der mediate Thalamusanteil verletzt wird, 
dass niemals isolierte Lftsionen des vorderen, lateralen und ventralen 
Tbalamuskerns oder des Pulvinars zustande gebracht werden kbnnen. 
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Aus der Koniglichen Universitatsklinik fur Nerven- und Geistes- 
krankheiten zu Halle (Direktor: Geheinirat Prof. Dr. G. Anton). 

Veber akute paranoische Erkrankungen. 

Von 

Privatdozent Dr. Hans Willige, 

Oberarzt der Klinik. 


I. Einleitung. 

Die Paranoia ist neuerdings wieder mebrfacb erSrtert worden, ohne 
dass eine KlSrung dieser Streitfrage und eine Einigung der zum Teii 
sebr gegensatzlichen Ansicbten herbeigefuhrt wire, vielmehr ist die Ver- 
wirrung grosser denn je, besonders, da einige Bemuhuugen der jfingsten 
2eit darauf abzielen, aucb der anscheinend so gut fundierten Paranoia 
chronica die Existenzberechtigung zu bestreiten. 

Wenn ich bier bei der Erfirterung der akuten paranoiscben Er¬ 
krankungen zun&cbst nicbt nur von diesen, sondern von der Paranoia 
schiechthin spreche, so geschiebt dies, weil es unmdglicb ist, sicb fiber 
den spezieiien Fall der akuten paranoiscben Erkrankungen zu fiussern 
oboe wenigstens in grdberen Zfigen auf die Paranoia fiberhaupt einzu- 
gehen. Scbon die Literatur erfordert das, da man fast alle Mitteilungen 
der modernen Autoren fiber akute paranoische Psychosen in Arbeiten 
tindet, die die Paranoia an sich oder die chronische Paranoia betreffen. 

Nachdem Thomsen und ganz kfirzlicb Schnizer ausffibrlich die 
bisherige Literatur referiert baben, erfibrigt sich cin nocbmaliges Ein- 
geben auf das Historische der Frage. Es sei nur kurz hervorgehoben, 
dass seit der grossen Paranoiadebatte im Verein deutscber Irrenfirzte 1893 
iReferat Cramer-Boedeker) im Laufe der letzten Jabrzehnte das 
Gebiet der Paranoia immer mebr eingeengt wurde, indem nicht nur 
die alten Gegner der grossen weitgefassten Paranoiagruppe (speziell 
Krapelin und seine Scbfiler) immer mebr Anhanger gewannen und 
die Grenze ibres Paranoiabegrififs immer enger zogen, sondern auch die 
'ertreter des Sammelbegriffs Paranoia diesen wesentlich einschrfinkten. 
^ihrend 1893 noch grosse CJneinigkeit fiber den ParanoiabegrifF fiber- 
baapt herrschte und fast alle funktionellen Psychosen unter diesen Be- 
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griff gerecbnet wurden, hat sicb seither im allgemeinen eine gewisse 
Uebereinstimmung wenigstens daruber ergeben, was man unter dem Ad- 
jektiv paranoisch verstehen will und welcbe Grkrankungen man mit 
der Bezeichnung paranoische Psychosen meint. Man hat sich immer 
mehr daran gewbhnt, die Kriterien der angeblich so gut charakterisierten 
clironischen Paranoia auch bei den paranoischen Grkrankungen uber- 
haupt anzuwenden, die chronische Paranoia als Vorbild und reinste Form 
solcber Grkrankungen anzusehen und demnach nur dann von paranoischen 
Psychosen zu sprechen, wenn Wahnbildung das wesentlichste Krankheits- 
zeichen ist. 

Durcb die prSLzisere Begriffsbestimmung der Paranoia chronica einer- 
seits und andererseits durch die Grkenntnis, dass einzelne paranoische 
Erkrankungen uur Phasen oder Verlaufsformen anderer Grkrankungen, 
besonders oft solche bebephreniscber Psychosen sind, fielen immer mehr 
der fruher zu ihr gerechneten Geistesstbrungen aus dem Rahmen der 
Paranoia heraus. Gin Teil derselben wurde, wie schon angedeutet, der 
Gruppe der Hebephrenic zugeteilt und Kr&pelin bildete aus ihnen als 
Unterabteiluug des Jugendirreseius die Dementia paranoides, wobei zu 
bemerken ist, dass die Frage, was zu derselben gebdren soli, keineswegs 
gelOst ist. 

Jedenfalls bleibt aber auch bei weiter Fassung der Dementia para¬ 
noides immer noch eine ziemlich grosse Zahl von paranoischen Gr¬ 
krankungen ubrig, die sich nicht ohne Zwang in eine der allgemein an- 
erkannten grossen Psychosengruppen einordnen lassen. Diese paranoi¬ 
schen Grkrankungen sind in den letzten Jahren mehrfach bearbeitet 
worden, meist mit dem Gndziel, bestimrate gleichartige Falle als Sonder- 
gruppe herauszuheben. Die im prAsenilen und senilen Alter auftretenden 
paranoischen Psychosen bildeten vorwiegend den Gegenstand dieser 
Forscbungen. 

Schon Kr&pelin’s Beschreibungen des pr&senilen Beeintr&chtigungs- 
wahns und des senilen Verfolgungswahns kOnnen als Versuche derartiger 
Gruppierungen angesehen werden. Mit der ersteren Bezeichnung meint 
Kr&pelin eine kleine Gruppe von Grkrankungen, die im Ruckbildungs- 
alter, und zwar in ganz uberwiegender Mehrzahl bei Frauen, auftreten 
und durch allmahliche Gntwicklung grosser Urteilsschwache mit viel- 
fach wechselnden kombinatorischen Beeintrachtigungsideen (besonders 
h&ufig ist der Wahn ehelicher Untreue) und gesteigerter gemutlicber 
Grregbarkeit charakterisiert sind. Sinnestauschungen sind sehr selten 
und von ganz untergeordneter Bedeutung. Der Gedankengang bleibt 
vollkommen geordnet, es koramt niemals zu Verblbdung und Verwirrt- 
heit, sondern der Gndausgang ist massiger Schwachsinn mit zusammen- 
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banglosen Wahnvorstellungen. Fast immer besteht erbliche Veranlagung 
zu psychischen Erkrankungen. Kripelin glaubt, dass es sich urn eine 
vorzeitige Alterserkrankung auf krankhaft vnrbereitetem Boden bandelt, 
die sich von der eigentlichen Paranoia, zu der diese Falle gewdhnlich 
gerechnet wurden, dadurch unterscheidet, dass es nicbt zu einer Weiter- 
verarbeitung der Wahnvorstellungen kommt. 

Dieser eben kurz geschilderten Krankheitsgruppe ahnlich und nicht 
scharf von ihr zu trennen ist der eigentliche „senile Verfolgungswahn“, 
den Krapelin als Erscheinungsform des AltersblOdsinns schildert. Diese 
Kranken, meist im Alter von 65 bis 75 Jahren ganz allmahlich er- 
krankend, sind von ziemlich durftigen und zusammenhangslosen Wahn- 
ideen beherrscbt. SinnestSuschungen sind haufig. Besonnenheit und 
Orientierung bleibt vollkommen erhalten. 

Den nach Krftpelin’s Ansicht zur Melancbolie des Ruckbildungs- 
alters gehOrenden „depressiven Wahnsinn u bat Tbalbitzer fur eine 
selbst&ndige Erkrankung erklSrt und ihm spbter unter Mitteilung von 
drei Rrankengeschichten von klimakterischen Patientinnen, bei denen 
sich an einen anfanglich manischen Zustand halluzinatoriscbe Wahn¬ 
vorstellungen und schliesslicb eine gewisse geistige Schw&che an- 
schlossen, einen „nianischen Wahnsinn“ an die Seite gestellt. Beide 
Erkrankungen sind nach Thalbitzer’s Ansicht scbarf vom manisch- 
depressiven Irresein zu trennen und entweder als selbst&ndige Krank- 
heiten oder als besondere Gruppe der Dementia praecor des sp&teren 
Alters aufzufassen. 

Noch entschiedener hat sich Rehm fur einen „depressiven Wahn- 
sinn u als Erkrankung sui generis ausgesprochen, allerdings scheint er 
nicht dieselben Erkrankungen wie Krapelin und Tbalbitzer darunter 
zu verstehen. Seine Falle — nur zwei von weiblicben Patienten werden 
mitgeteilt — zeichnen sich durch akutes Einsetzen im Prasenium, an- 
fangs depressive, gegen die Genesung hin auch euphorische Stimmung, 
Gebbrsballuzinationen, depressive Wahnideen, aucb Grdssenvorstellungen 
aus und sollen hOchstwahrscheinlich cine arteriosklerotische Aetiologie 
haben. Die Prognose ist nicht ungunstig, einer der mitgeteilten Falle 
bot spater keine Zeichen psychischer Erkrankung mehr. 

Kleist hat vor karzem eine Gruppe von chronischen paranoischen 
Erkrankungen des Ruckbildungsalters zusammengefasst, die er fast nur 
bei Frauen beobacbtete. Die Patienten erkranken zwischen dem 40. und 
50. Lebensjahre, die Krankheitshflhe wird entweder allmahlich ansteigend 
oder in wiederbolten akuten Schuben erreicht und bleibt dann stationSr. 
Verwirrtheit, Demenz und schizophrene Symptome fehlen. Das Wesent- 
lichste der psychischen Veranderung ist eine affektive Umstimmung im 
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Sinne des Misstrauens, die zu Missdeutungen und Verfolgungswabn- 
vorstellungen, zuweilen auch zu Grfissenideen ffihrt. Stets sind Sinne*- 
tauschungen vorhanden. Kleist bezeichnet diese Grkrankungen *ls 
„Involutionsparanoia u und h3.lt sie fur eine konstitutionelle Erkrankunt 
eine zur Zeit der sexuellen Involution aus inneren Grfinden (autochthon 
zutn Durcbbruch kommende krankhafte Anlage. Es bandelte sick moist 
urn Personen, die schon vor der eigentlichen Krankheit psychopathische 
Naturen waren (misstrauische oder selbstbewusste reizbare Charakterel 
Bei zwei Dritteln der Kranken bestand erbliche Belastung meist durch 
Melancholie, selten durch paranoiscbe Erkrankungen. Kleist glaubt. 
dass die Involutionsparanoia Beruhrungspunkte mit den mnnisch- 
depressiven Erkrankungen bat und zusatnmen mit ihnen und mit anderen 
ebenfalls auf krankhafter Anlage erwachsenden Psychosen (z. B. den 
beilbaren Motilitatspsychosen) zu der grossen Gruppe der konstitutionellen. 
autochtbonen Psychosen von nicht progressivem Cbarakter gehort and 
dass diese verscbiedenen Psychosen innerhalb dieser Gruppe als selb- 
staudige, gleicbgeordnete Erkrankungen zu betracbten seien. 

Ausser diesen „wirklichen“ paranoiscben Erkrankungen gibt es 
nacb Kleist noch eine andere Gruppe chronischer wahnbildender 
Psycbosen des Praseniums, die er als n Spatformen paranoider Dement" 
bezeichnet und vorlaufig von der Sp&tkatatonie trennen mOchte. Bei 
diesen paranoiden Psychosen besteht von Anfang an ein Zerfall des 
BewusstseiDsinhalts, oft treten Stfirungen des sprachlichen Ausdruckes 
(Wortneubildungen usw.) auf. Die Wahnbildung ist nur ein Ausdruck 
des Zerfalls des Bewusstseinsinhalts und hat keinen affektiven Kern, die 
Verfolgungs- und Grossenideen sind barock, widerspruchsvoll und 
wechselnd, die Affekte entsprechen nicht den Wabnvorstellungen. Es 
fehlen aber katatonische Symptome, ebenso gemfitliche VerblOdung, und 
Ausgang in eigentliche Demenz ist selten. Ofifenbar sind diese Er¬ 
krankungen doch der Spfltkatatonie nahe verwandt. 

Krapelin bat nun vor kurzem seine jetzigen Ansichten fiber die 
paranoiscben Geistesstorungen dargelegt. Er erfirtert zunachst die 
Frage, ob die Bezeichnung Paranoia fiberbaupt noch beibehalten werden 
soil und beantsrortet dieselbe dahin, dass dieser Name ffir eine kleine 
Gruppe von Psychosen berechtigt erscheine, und zwar ffir solche, bei 
denen sich, aus inneren Ursachen schleichend, rein kombinatorisch ein 
geistig verarbeiteter, unerschutterlicher Wahn entwickelt bei voller Er- 
haltung des Zusammenbangs der PersOnlichkeit. Krapelin halt diese 
selir selten in die Hfinde des Irrenarztes gelangenden Falle, deren 
klinisches Hauptsymptom der Grossenwahn ist, nicht fur eigentliche 
Krankheitsvorgange, sondern fiir psychische Missbildungen, ffir abnorme 
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.. . Ed twick]ungen, die ihre Wurzel in einer paranoiden Anlage, bestebend 
. zr: , in einem Gemisch von Misstrauen und massloser Selbstubersch&tzung 
r.., baben. Die Deutung dieser Erkrankungen im Sinne Specht’s als Manien 
. bait Kr&pelin nicht fur ricbtig, ebensowenig die Auffassung, dass es 
, ., sicb urn eine Art der „latenten Schizophrenic 1 * handelt, vielmehr tritt 
er vorl&ufig noch fur die Selbst&ndigkeit dieser Psychosen ein. Dem- 
nacb scheint die Krapelin’sche Paranoia jetzt noch enger als bisher 
. nmgrenzt werden zu miissen und kaum noch Gegenstand psychiatrischer 
... Beobacbtung zu sein. 

Nachdem Kr&pelin ferner noch als „halIuzinatorischen oder para¬ 
noiden Schwachsinu** eine Unterart der Dementia praecox abgetrennt 
hat, gibt er zu, dass eine Reihe paranoischer Erkrankungen bestehen, 
die er fruher mit Vorbehalt der Dementia praecox zugerechnet habe, die 
aber nach seiner jetzigen Ansicht aus der Dementia praecox-Gruppe 
ausgeschieden werden mussen. Er bezeichnet diese Psyscho.sen als 
..Paraphrenie* 1 , deren Selbst&ndigkeit allerdings noch nicht feststehe, 
und unterscheidet eine Paraphrenia systematica (gebildet aus dem 
nicht der Dementia praecox zugehOrigen F&llen des Maguan’schen 
Delire chronique a evolution syst£matique), charakterisiert durch eine 
ganz langsame, zunachst kombinatorische, dann auch halluzinatorische 
Entwicklung eines fortschreitenden fixierten und systematisierten Ver- 
folgungs- und GrCssenwahns mit Ausgang in einen m&ssigen Grad geistiger 
Schw&che; zweitens eine Paraphrenia expansiva, die viel seltener 
ist, fast ausschliesslich bei Frauen vorkommt, und in allm&hlicher Ent¬ 
wicklung eines GrCssenwahns mit heiterer Stimroung besteht, mit Ver- 
folgungsideen und Sinnest&uscbungen, die aber von geringer Bedeutung 
sind; drittens eine noch seltenere konfabulierende Paraphrenie, 
bei der die Wahnbildung fast g&nzlich auf Erinnerungsf&lschung berulit. 
Gewissermassen eine Mittelstellung zwischen der Dementia praecox und 
der Paraphrenie nehmen nach Kr&pelin die F&Ue ein, die er fruher 
als Dementia paranoides bezeichnet hat und die er jetzt Paraphrenia 
(oder Dementia) phantastica nennt. (Der Name Dementia paranoides 
soli den paranoiden Formen der Dementia praecox vorbehalten bleiben.) 
Die Erkrankung ist durch massenhafte unsinnige und zusammenhaugslose 
Verfolgungs- und GrOssenideen nebst zablreichen Sinnest&uschungen und 
Koofabulationen bei leidlich geordnetem Benehmen gekennzeichnet und 
fuhrt erst nach l&ngerer Zeit zu einer Zunahme der Zerfahrenheit nnd 
zu einer gewissen gemutlichen und Willensabstumpfung. Das letztere 
Verhalten stellt diese paranoischen Erkrankungen der Dementia praecox 
nahe und Kr&pelin h&lt es fur mCglich, dass es sich um eine un- 
gewShnliche Lokalisation des schizophrenen Krankheitsvorganges handelt. 
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will diese ZugehOrigkeitsfrage aber nocb nicht definitiv entscheiden. 
Weiter wird kurz erwShnt, dass es Anfalle des manisch-depressiven 
Irreseins mit systematisierten Wahnideen und SinnestSuschungen bei 
schwacher Ausbildung der krankbaften Gehobenheit und Nieder- 
gescblagenheit gibt, die entweder zur Genesung kommen oder in einen 
rein maniscben oder depressiven Zustand ubergeben. Ein Teil derartiger 
Erkrankungen sei als akute Paranoia bezeicbnet worden und die Be- 
obachtung, dass mehrere gleichartige Anfalle vorkommen kOnnen, habe 
zu der Bezeicbnung periodische Paranoia gefuhrt. Die konstitutionell 
maniscben Zustande mit Wabnbildungen (Verfolgungs- und GrSssenideen, 
oft aucb Bild des Querulantenwabns) sind schwer zu deuten, jedoch 
grundsatzlich verscbieden von der Paranoia im Sinne einer psychiscben 
Missbildung. Von den paranoiscben Erkrankungen des Ruckbildungsalters 
hebt Krapelin entsprechend seinen fruberen Anschauungen den pra- 
senilen Beeintrachtigungswahn und den senilen Verfolgungswabn hervor. 
Ereteren hat er sehr selten und nur bei Frauen im 50. bis 55. Lebens- 
jahre beobacbtet; er bestebt vorwiegend in uubestimmten wecbselnden, 
stets depressiv gefarbten Beeintrachtigungswahnvorstellungen und geht 
weder in wirklicbe Genesung noch in VerblOdung aus. Der senile Ver- 
folgungswahn ist viel haufiger, tritt etwa um das 70. Lebensjahr und 
vorwiegend bei Frauen auf und ist durcb einformige Verfolgungsideen 
der verschiedensten Art haufig mit Gehdrstauschungen charakterisiert, 
allmahlich nach langerem Bestehen treten die Symptome des seuilen 
Schwachsinns starker hervor. Krapelin fasst diese paranoische Er- 
krankung als krankhafte Steigerung der Dnsicherheit und des Misstrauens 
der Greise auf, als eine Reaktion der noch leidlicb gut erhaltenen Ge- 
samtpers&nlichkeit auf die mehr oder weniger deutlich empfundene 
Schadigung durcb die senilen Ruckbildungsvorgange. 

Alle diese paranoiscben Psychosen kann man als endogene Er¬ 
krankungen zu einer grossen Hauptgruppe zusammenfassen und von der 
echten Paranoia als psychische Missbildung sondern. Dann blieben als 
dritte Hauptgruppe die auf exogenen Schadigungen beruhenden para¬ 
noiscben Erkrankungen, die wieder in mehrere Untergruppen zerfallen. 
Das sind zunHchst die durcb Giftwirkung verursachten paranoischen 
Psycbosen. An erster Stelle wegen ibrer Wichtigkeit und Haufigkeit 
stehen die alkoholischen paranoiscben Erkrankungen, die Krapelin als 
metalkoholiscbe Krankheiten auffasst und die sich in der Form des 
akuten Alkoholwahnsinns, der akuten Halluzinose der Trinker und 
zweitens als cbroniscbe Alkoholparanoia aussern. 

Die Falle der ersten Form haben nach Krapelin im wesentlichen 
zur Lehre der akuten Paranoia Veranlassung gegeben. Er sagt daruber: 
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„Dass diese Zusammenfassung klinisch einander durcbaus fernstehender, 
nur kusserlich Shnlicher Krankheitsformen unter einer gemeinsamen Be- 
zeichnung unhaltbar ist, bedarf fur denjenigen, der sich eben nicht mit 
der Abgrenzung von Zustandsbildern begnugen will, keiner weiteren 
Begrundung. Mir scheiDt aber auch der Ausdruck ,akute Paranoia 4 
uberhaupt unzweckm&ssig, well dadurcb der falsche Anschein einer 
nlheren Verwandtschaft mit der ,chronischen Paranoia 1 erweckt werden 
kann. HSchstens kftnnte man von einer akuten und chronischen ,Alkohol- 
paranoia 1 sprechen, die in der Tat raitemander in engster Beziehung 
stehen; wir mussten uns aber dann dessen bewusst bleiben, dass die 
Aikoholparanoia mit der Krankheitsform Paranoia ausser einer ent- 
femten ausserlichen Aehnlichkeit nicht das Geringste gemein hat.“ Die 
chronischen paranoischen AI kohol-Psychosen halt KrSpelin fur un- 
geheilte Endzust&nde der akuten Aikoholparanoia. Aelinlich sind die 
akuten und chronischen paranoischen Psychosen, die durch Cocain ver- 
ursacht werden. Ganz kurz werden noch die durch Lues bedingten 
paranoischen Erkrankungen besprochen, die schwer zu bewerten sind, 
chronisch verlaufen und vorwiegend in Verfolgungswahnvorstellungen 
mit vereinzelten Grbssenideen und Gehbrst&uscbungen bestehen, und 
endlich die akuten und chronischen Tabespsychosen. 

Als letzte Untergruppe der exogenen paranoischen Erkrankungen 
werden diejenigen zusammengefasst, die durch psychische Ursachen ent- 
stehen. Es sind das dcr Verfolgungswahn der Gefangenen, der Un- 
schulds- und Begnadigungswahn derselben, die Psychose der Scbwer- 
h&rigen und Taubeu, die induzierten Psychosen und der Querulanten- 
wabn. Bei alien diesen Formen werden ausser vorwiegend chronischem 
Verlauf auch akute Erkrankungen beobachtet, wie wir sp&ter noch sehen 
werden. 

Die erw&hnten Autoren versuchen also auf verschiedenen Wegen 
und mit sehr differenten Resultaten die in Rede stehenden paranoischen 
Erkrankungen in einzelne Gruppen zu zerlegen, damit dokumentierend, 
dass das Bedurfnis nach einer Neuorientierung der Paranoiafrage vor- 
liegt. Andere sucben dem gleichen Bedurfnis dadurch gerecht zu werden, 
dass sie diese Erkrankungen zwischen dem manisch-melancholischen 
Irresein und der Dementia praecox aufteilen. Am radikalsten ist da 
Specht vorgegangen, der in der sogenannten ecbten chronischen Para¬ 
noia Kr&pelin’s, und zwar gerade auch in ihrer angeblich markantesten 
Form, dem Querulantenwahn nur ein Zustandsbild einer protrabierten, 
oder, wie er sagt, n gestreckten Manie“ sieht. Er findet in ihr alle 
Merkmale des manisch-melancholischen Irreseins und glaubt, dass sich 
nur von diesem Gesichtspunkte aus ein wirkliches tieferes Verstandnis 
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und eine richtige Erkl&rung dieser Krankheitsbilder gewinnen lasse. 
Krankengeschichten als Belege fur seine Ansichten bringt er nicht bei, 
halt auch alle alteren Krankengeschichten fur wertlos, da sie naturlich 
nur die alte Lehre beweisen wurden, fordert vieimehr eine ganz neue 
Kasuistik. Einstweilen hat Specht mit seiner radikalen Ablehnung der 
Paranoia einen unbedingten Anh&nger in Weygandt gefunden, welcher 
sagt, dass unter dem grossen Hamburger Material kaum ein wirklicher 
Paranoiker zu finden sei und dass die dortigen schonsten Paradefalle 
von echter chronischer Paranoia sich als manisch-depressive Psychosen 
und speziell chronische Manie oder als Dementia paranoides entpuppen. 
lmmerhin muss er zugeben, dass ein Rest von etwa 1 pro Mille ubrig 
bleibt, die man vorl&ufig nicht anders unterbringen kann und provisorisch 
als Paranoia bezeichnen inusse. 

Fur die Ablehnung der Kripelin’schen Paranoia als Krankheits- 
einheit haben sich noch Wilman'ns und Kleist ausgesprochen, freilich 
obne damit fur das erweiterte mauisch-melancholische Irresein Specht’s 
einzutreten. 

Bleuler nimmt andererseits die Mehrzahl der paranoischen Er- 
krankungen fur die von ihm stark erweiterte Dementia praecox oder 
Schizophrenic in Anspruch; seinen bezuglichen Ansichten stimmen auch 
einige andere Autoren teilweise zu. 

Nun sind aber auch eine Menge Gegner dieser Anschauungen auf- 
getreten. Hoche und Meyer haben sich ausdrucklich fur die Selb- 
stSndigkeit der chronischen Paranoia, allerdings nicht in der engen 
Kr&pelin’schen Begrenzungerklftrt. Ebenso Gaupp, Salgo, Merklin, 
LCwy, Christiansen, Gadelius, Bresowsky und mehrere andere 
Autoren. Es wurde hier zu weit fuhren, auf alle diese von ganz ver- 
schiedenen Fragestellungen ausgehenden Arbeiten naher einzugehen. 

Nur einige der wichtigsten seien hervorgehoben. Das sind zun&chst 
die von Gaupp, Wilmanns und Merklin. Sie behandeln im wesent- 
lichen die neuerdings auch von K rape! in erwogene Frage, ob die 
Paranoia eine Erkrankung im engeren Sinne ist, ob sie vorher vOllig 
gesunde Personen befallt oder ob es sich urn eine ins Psychotische 
fortentwickelte paranoische Art der psychischen Degeneration handelt. 
Die genannten Autoren neigen s&mtlich zu der letzteren Ansicht und 
glauben, dass jedeufalls die Mehrzahl der Paranoiakranken Degenerierte 
oder P.sychopathen sind, die ab ovo eine paranoische Veranlagung haben, 
welche im Laufe des Lebens je nach ihrer Starke und nach dem Grade 
und der Dauer schadigender ausserer Momente entweder nur zu leichteren 
und vorubergehenden Exazerbationen oder zu dauernder Psychose fuhren. 
Mit der Aufstellung dieser endogenen speziell paranoischen degenerative!! 
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Yeranlagung wird der manisch-melancholischen Entartung ein anders- 
artiger Typus entgegengestellt und der Paranoia wieder ein weiteres 
Gebiet eingeraumt. Denn wenn die Autoren es auch nicht immer aus- 
drucklich aussprechen, so gelit doch aus ihren Darlegungen kervor, 
dass fur die von ihnen geschilderten Krankheitsformen der enge 
Krapelin'sche Paranoiabegriflf nickt ausreicht, dass sie auch akute t 
subakute und periodische Erkrankungen im Auge haben, die sie als 
Paranoia bezeicknen miissen. Daher sind diese Arbeiten, wenn sie auch 
nicht direkt von aknten paranoischen Psyckosen sprechen, doch fur unser 
Thema besonders wichtig, da sie dartun, dass neuerdings auch im 
ursprunglich gegnerischen Lager sich die Tendenz nach Erweiterung 
ties Paranoiabegriffes wieder geltend mackt, oder doch ein Weg ein- 
geschlagcn wird, auf dem bei beiderseitigem Entgegenkommen die 
gegnerischen Anschauungen sich nShern konnen. Eine solche Moglich- 
keit des gegenseitigen Verstandnisses findet sick sogar bei Speckt, 
dem radikalsten Bek&mpfer der Paranoia angebahnt, wenn er am Schluss 
seiner Arbeit sagt, dass die Klinik die Diagnose akute und periodische 
Paranoia nicht entbekren konne. Es ist das nach dem ganzen Inhalt 
seiner Abhandlung dahin zu verstehcn, dass er gegen die akute Paranoia 
als Erkranknngstypus nickts einzuwenden hat, wenn man ihm nur die 
manisck-melancholische Wurzel bei der Deutung der Krankheit zugesteht. 
Wenn man dieses Zugestandnis etwas allgemeiner fasst und eine schlechthin 
affektive Grundlage der Paranoia annimmt, so findet man sich in der 
Tat im Einverstandnis mit den jetzigen Anschauungen der Vertreter des 
n-iteren Paranoiabegriffes. Denn die Beurteilung der Bedeutung des 
Affektes bei der Paranoia hat im Laufe der Jahre sich von der anf&ug- 
lifhen Verneinung jeder Beziehung des Affektiven immer mehr dahin 
eiitwickelt. dass ihm eine wichtige Rolie gebuhrt und Meyer hat neuer- 
timgs ausgesprochen, dass eine gewisse gesteigerte Affektivitat bei der 
f’aranoia bestebe, nur behauptet er im Gegensatz zu Specht, dass der 
Affekt bei der Paranoia nicht die Vorstellungen farbt, sondern sich nach 
ihnen richtet: immerhin gibt er damit zu, dass eine gewisse Affektlage 
notwendig i.st zur Entwicklung der Paranoia. Fur eine Reihe von 
fallen, und wie es scheint fur die Mehrzahl, trifft dieses wohl zu, aber 

gibt doch auch Falle, wo sich eine solche gesteigerte Affektivitat 
jedenfalls nicht nachweisen lasst, wo man vielmehr annehmen muss, 
dass ohne primare Affektbeteiligung infolge exogener Schadlichkeiten 
«m paranoisches Krankheitsbild entstebt. Dass ein solcher, zunachst 
alfektloser Kntstehungsmodus mdglicb ist, lehren die Beobachtungen bei 
psvchisch gesunden Personen, die unabsichtlich infolge ungunstiger 
Konstellationen zufallig in eine Kampfstellung geraten, beispielsweise 
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beim Wechsel ihres Wirkungskreises, sicli nun von tatsachlichen Gegnern 
umgeben sehen uud, da es meist unmOglich ist dns wirklich feindselige 
Handeln derselben von dem harmlosen zu unterscheideu. alle Schritte 
dieser Gegner auf sich beziehen und schliesslich in den harmlosesten 
Aeusserungen ibrer Feinde wenigstens die Mdglichkeit einer Beein- 
tr&chtigung erblicken. Naturlich entsteht dann auch sehr rasch die 
entsprechende Affektlage, sie ist aber jedenfalls nicbt pritnar da und 
ist nicht die Ursache der wabnhaften Auffassung. Im gegebenen Faile 
wird jeder normale Mensch mehr oder minder diese Auffassung ge- 
winnen und nur ganz indolente oder ganz siegesgewisse Personen werden 
ihr nicht erliegen; ein gewisser Grad von Kampffahigkeit und Auf- 
merksamkeit ist alierdings unerlSsslich fur die Entstehung dieser Zu- 
stande, die ubrigens, um noch ein Beispiel zu nennen, ganz bhnlicb bei 
der normalen Eifersucht beobachtet werden. Naturlich sind diese Zu- 
stande nicbt als Paranoia zu bezeichnen, sie verschwinden sofort und 
restlos, sobald die Situation sich Sndert, aber sie zeigen doch, dass auch 
die paranoiscben Zust&nde eine Reaktionsform des Gehirns darstellen, die 
wie andere krankhafte psychiscbe Reaktionen schon bei normaler Gehirn- 
tatigkeit vorkommen und gelegentlich in ihren Ansatzen auch beim Ge- 
sunden beobacbtet werden ktinnen. Von dieser Anschauung ausgehend, 
ware es a priori verstandlich, dass sowohl auf dem Bodfen einer 
degenerativen Veranlagung paranoischer Natur, als auch ohne diese 
Grundlage eine Paranoia entstehen kann. Ist die paranoische Anlage 
stark, so geniigen relativ geringfugigo aussere Schadlichkeiten, ist sie 
sehr hochgradig, so wird sich auch ohne nachweisbare exogene Momente 
die Paranoia entwickeln, ist die paranoische Degeneration schwach, so 
werden die betreffenden Personen nur leicht und vorlibergehend er- 
kranken, ist sie sehr geringgradig, so kOnnen sie bei gunstigeu ausseren 
Lebensverhaltnissen sozusagen gesund bleiben und nur bei genauer 
Beobachtung ihre paranoische Veranlagung erkennen lassen. Fur alle 
diese MOglichkeiten lassen sich Beispiele anfuhren, und in neuerer Zeit 
sind besonders durch das Studium der Haftpsychosen (Bonhdffer, 
Siefert, Wilmanns) und durch die Schilderung der miiden, voruber- 
gehenden Paranoiaformen seitens Friedmann’s, der ubrigens im 
wesentlichen dieselben Erkrankungcn meint, die Wernicke als zirkum- 
skripte Autopsychose bezcichnet hat, die akuten heilbaren Paranoia¬ 
formen eingehender beleuchtet worden. Bei den Haftpsychosen hat sich 
ergeben, dass bei bestimmten Individuen, namlich den primer paranoisch 
Degenerativen, die Haft und besonders die Einzelhaft akute Psychosen 
auslbst, die alle Kriterien der Paranoia darbieten und heilen oder doch 
unter das Niveau des krankhaft Psychotischeu absinken, sobald die 
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Haft aufhdrt. Aehnlich verhalt es sick mit den milden Paranoiaformen 
Friedmann's, bei denen es sich aucb hochstwahrscheinlich urn De¬ 
generative oder Psychopathen bandelt, deren paranoiscbe Veranlagung 
infolge nngunstiger Susserer Einflusse — eben affektvoller Erlebnisse — 
ubenrertige Ideen zur Ausbildung gelangen l&sst, die in ihrer weiteren 
Entwicklung zur Paranoia — der zirkumskripten Autopsychose 
Wernicke’s — anwachsen, aber auch heilen kdnncn, sobald die 
Sitnation sich Sndert, sobald dauernd geordnete gunstige Lebens- 
bedingungen eintreten. Naturlich ist sowohl bei den Haftpsychosen 
vrie bei diesen milden Formen jederzeit ein Rezidiv mdglich. 

Wenn man einmal obne jedes Vorurteil und obne klassifikatoriscbe 
Stellungnahme die verschiedenen akuten paranoischen Erkrankungen be- 
trachtet, die sich in der Literatur mitgeteilt linden und bei der Beob- 
achtung eines grOsseren psychiatriscben Materials vorkommen, so ergibt 
•sich obne weiteres, dass das Gemeinsame dieser Affektion zunttchst nur 
in der Symptomatologie besteht, dass die Wertigkeit und Deutung dieser 
Erscbeinungen aber erheblich voneinander abweichen mussen. 

I'm einen Ueberblick zu gewinnen, sei die ganz allgemeine Frage- 
stellung erlaubt, wo finden wir fiber haupt paranoiscbe Zust&nde, die 
nicbt cbroniscb sind? Da ist zu sagen, dass uns akute vorubergehende 
paranoische Zust&nde im Verlauf nahezu aller Psychosen gelegentlich 
begegnen. Sie sind in diesem Falle naturlich lediglich als Zustands- 
bilder, nicht als selbstiindige Psychosen aufzufassen. 

Dieses Vorkommen akuter paranoischer Zust&nde auf Grund nahezu 
aller psychischer Ver&nderungen lasst den Schluss zu, dass der paranoische 
Symptomenkomplex ebenso wie viele andere Symptomenkomplexe eine 
Reaktionsform des menschlichen Gehirns darstellt, die durch die ver- 
schiedensten das Gehirn treffenden Schadliclikeiten ausgelOst werden 
kann. Die Bedingungen, die n5tig sind, damit im Verlauf einer be- 
liebigen Psychose gerade ein paranoischer Symptomenkomplex auftritt, 
sind uns noch wenig bekannt. Nur so viel kann man wobl schon sagen, 
dass die ganze psychische PersOnlicbkeit, die ganze psychiscbe Kon- 
rtitution des betreffenden Individuums eine entscheidende Rolle dabei 
spielt. dass es wesentlich auf die spezielle Artung des von einer 
psychischen Erkrankung crgriffenen Gehirns ankommt, ob ein paranoischer 
Zustand entstebt oder nicht. 

Man kOnnte dagegen einwenden, dass wir bei der so h&ufigen 
progressiven Paralyse, die doch in einem Alter auftritt, in dem die 
paranoischen Komplcxe nicht gerade selten sind, so relativ selten wirk- 
liehe paranoische Zustandsbilder sehen (der paralytische GrSssenwahn 
kaau naturlich bier nicht in Betracht koramen, da er offenbar nur der 
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kritiklose Ausdruck des jedem Menschen innewohnenden Triebes nach 
Hoherem und Besserem — Besitz, Macht, Leistungsfahigkeit, Ruhm usw. — 
ist). Das kann aber daher kommen, dass zar paranoischen Wahnbildung 
doch ein grOsstenteils noch richtig funktionierendes Gebirn gehbrt, dass 
hbchstwahrscheinlich ein so diffus in seiner gesamten hdheren Leistungs- 
fahigkeil beeintrachtigtes Gehirn wie das paralytische die komplizierte 
Bildung eines paranoischen Wahns nicbt mehr zustande bringt. Dafur 
sprechen auch die Mitteilungen Rudrew’s, der uuter der Bezeichnung 
Paralysis progressiva paranoides Falle beschreibt, bei denen die pro¬ 
gressive Paralyse unter einem paranoischen Znstandsbild verlief, aber 
nur anfangs, wahrend spater mit fortschreitender Demenz die paranoischen 
Symptomenkomplexe verschwanden. Ausserdem ist zu bedenken, dass 
die progressive Paralyse ja ziemlich wahllos Menschen von ganz 
verschiedener psychischer Anlage ergreift und dass daher die an sich 
so viel haufigeren manisch-melancholischen Naturen uns auch in den 
Zustandsbildern der progressiven Paralyse so uberwiegend oft begegnen. 

Fillassier hat ausgefiihrt, dass manche Symptomenkomplexe, die 
bei der progressiven Paralyse beobachtet werdeu, nicht der paralytischen 
Hirnveranderung, sondern einer fruher latenten, durch die Paralyse 
manifest gewordenen psychopathischeu Konstitution entspringen. Auch 
Kern, der sich eingehend mit dem Vorkommen des paranoischen Sym- 
ptomenkomplexes bei der Paralyse beschaftigt hat, ist der Ansicht, dass 
die Paralyse in diesen Fallen „nur zu Tage fordert, was schon lange 
im Keime schlummert, wie es ein andermal die Schadigung der Nuptien, 
des Wochenbettes, des Alkohols tut“, dass also eine praformierte para- 
noische Veranlagung durch die Paralyse manifest geworden ist. 

Am hauhgsten kommen paranoische Zustandsbilder im Verlauf der 
hebephrenischen Geistesstbrungen vor. Oft sind es die ersten Mani- 
festationen der Schizophrenic, die unter dem Bilde einer akuten Paranoia 
die Kranken in die Klinik fuhren. Und zwar sind es unter dem Material 
unserer Klinik in Halle auffallend haufig die jugendlichen Kranken im 
Alter von 20—30 Jahren, die das paranoische Zustandsbild einer hebe¬ 
phrenischen Psychose darbieten im Gegensatz zu Berichten aus anderen 
Kliniken, wo der paranoische Symptomenkomplex haufiger bei den Spat- 
formen der Dementia praecox beobachtet wurde. 

Weit seltener sind paranoische Zustande beim manisch-melancho- 
lischeu Irresein und bieten hier nach unseren Erfahrungen auch weniger 
diagnostische Schwierigkeiten als bei der Dementia praecox, wo es, be- 
sonders wenn es sich um die Beobachtung eines einzelnen Anfalles, dem 
noch keiue psychische Erkrankung voraufgegangen war, handelt, zuweileu 
kaum moglich ist, die richtige Diagnose zu stellen. 
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Aof diese Art der vorubergehenden paranoischen Zustandsbilder be- 
stimmter chronischer Geisteskrankheiten soli hier nicht n&her einge- 
gangen werden. 

II. Akute paranoische Erkrankungen bei exogenen Vergiftungen. 

Als selbstandige psychische Erkrankung finden wir akute para¬ 
noische Zustande bei exogenen Vergiftungen. An erster Stelle stehen 
hier wegen ihrer H&ufigkeit die Alkoholvergiftungen. 

Von den akuten psychischen StSrnngen, die auf dem Boden des 
Alkoholmissbrauchs entstehen, nehmen neben dem Rausch in seinen ver- 
schiedenen Modifikationen und dem Delirium tremens die paranoischen 
Erkrankungen einen verh&ltnismassig kleinen Raum ein, jedenfalls sind 
sie unter unseren, an sich nicht gerade zahlreicben Fallen alkoholischer 
Psychosen eine recht seltene Erscheinung. 

Diese Psychosen werden von den Autoren als akute Alkoholparanoia, 
akute Halluzinose der Trinker, akuter Trinkerwahnsinn und ahnlich be- 
zeichnet. Es handelt sich bei diesen Erkrankungen raeist um Personen 
im mittleren Lebensalter zwischen dem 30sten und 50sten Jahre und 
vorwiegend um Manner, die meist nach l&ngere Zeit fortgesetztem, uber- 
roassigera Alkoholgeuuss plotzlich unter lebhaften Sinnestauscbungen, 
namentlich Gehorstauschungen bedrohenden Inhalts, an einem ausge- 
sprochenen Verfolgungswahn rait starkera Angstaffekt erkranken. 

Einige derartige F&lle sollen zunSchst mitgeteilt und besprochen 
werden. 

1. G. H. ? Steneraufseher aus L., 54 Jahre alt. In der Klinik vom 13. 3. 
bis 10. 4. 05. 

Anamnese: Keine Hereditiit. Friiher stets gesund. Potus: fur 35 Pfg. 
Schnaps taglich, gelegentlich ein paar Glas Bier. Seit vielen Jahren Eifersucht. 

Jetzige Krankheit: Seit 3 Wochen Mattigkeit, Schmerzen im Magen 
and Stechen in den Waden, Seit derselben Zeit Sinnestauschungen, Verfolgungs- 
ideen. lief mit dem Sabel im Zimmer herum. 

Befund bei der Aufnahme: Oertlich und zeitlich orientiert. Merk- 
Ghigkeit, Kenntnisse usw. gut. Gibt seine Personalien usw. rich tig an. Klagt 
aher Aufstossen, Unruhe, Angstgefiihl auf der Brust. Ueber die psychische 
Erkrankung macht er folgende Angaben: Vor etwa 3 Wochen bemerkte er zu- 
ers; ein Summon und Brummen in den Obren, dazwischen Worte, seinen Namen, 
Beschimpfungen; er horte das aus dem Fussboden seines Zimmers heraus, unter 
lem erne Wirtschaft war, offenbar gingen die Stimraen von dort aus. Er pro- 
j:zierte sie auf einen gewissen Matuschek (einen Polizisten), der ihm libel ge- 
*:nn; war, weil er (H.) von einer Straftat desselben (Misshandlung eines Mannes) 
*3sste. Diesem Polizisten musste daran gelegen sein, ihn als unglaubwiirdig 
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hinzustellen und zugrunde zu richten. Dann reiste ein gewisser Mohring, dor 
reiche Verwandte hatte, zu diesen und beteiligte sioh mit dem Gelde, das er 
sich dort geholt hatte, an den Machinationen des Polizisten (der Mohring sei 
ein lenksamer Trottel). Diese beiden Manner warben nun eine ganze Kolonne 
an, die immer unten in der Wirtschaft sassen und riefen: „0 Heidelberg, 
o Heidelberg, de supt, de supt, de supt 11 — das erste war die Losung, das 
zweite das Feldgeschrei (taktmassig gerufen). Er borte dieses vermittels 
Rontgenstrahlen. Dann horte er in der Zuckerfabrik, in der er tagsiiber war, 
die Stimme eines Untersuchungskommissars und Regierungsrats, der sich als 
solcher zu erkennen gab. Diese Stimmen lobten ihn, dass er das Komplott 
herausbekommen habe, er werde dafiir belohnt werden, dem Kaiser vorgestellt 
warden, den Orden pour le m^rite bekommen. In letzter Zeit nahm die Sache 
aber immer mehr zu; er horte nun die Stimme des Untersuchungskommissars 
auch aus der Wirtschaft, wo dieser liber ihn schimpfte, seine FamilienverhaU- 
nisse erzahlte — also oflenbar zu seinen Feinden ubergegangen war. Er horte 
nun immer noch die Losung; dazu Schimpfereien und Drobungen (Lump, 
Schuft, der kommt ins Gefangnis, wird abgesetzt, er soli abgeschossen werden, 
wenn er zum Fenster herausschaut, soli auf den Mist geworfen werden usw., es 
sollen Locher durch den Fussboden gebohrt werden, dadurch wird geschossen). 
Er geriet in immer grossere Angst, schlief nicht mehr, machte Fluchtplane, 
schnallte seinen Sabel urn und iibte sich im Fechten — aber Alles, was er sich 
ausdachte, war nun sogleich denen unten bekannt: sie lasen seine Gedanken 
und untersuchten ihn bis ins Einzelste (er merkte es daran, dass sie iiber alle 
seine Gedanken gleich spraohen). Schliesslich in der letzten Nacht sah er auch 
Katzen und Hunde im Zimmer und war sehr aufgeregt. 

Korperbefund: Mittelgross, kraftig, keine Arteriosklerose, Herz normal, 
Zunge belegt, ganz leichtes Silbenstolpern, Pupillen gleich, reagieren, Augen- 
hintergrund normal, im linken Trommelfell alte Perforation, Horvermogen gut. 

15. 3. Hat hier gut geschlafen, fuhlt sich korperlich ganz wohl, keine 
belegte Zunge mehr. Psychisch augenblicklich frei, keine Angst, keine Hallu- 
zinationen, keine Beziehungsideen. Nachmittags erneutes Auftreten von Ge- 
horstauschungen. Er schildert das selbst folgendermaassen: es sei ein Summon 
und Surren im Ohr (links mehr als rechts) entstanden; nur vereinzelt habe er 
ein deutliches Wort herausgehort, er habe zwangsmassig darauf achten mussen 
und sich anstrengen mussen, die Worte herauszuhoren und sich das Gehorte 
als Worte und Satze zurechtzulegen (wie bei einem undeutlichen Telephonieren). 
Die Stimme kamen mittels Rontgenstrahlen von L., zum Teil von dem Unter- 
suchungskommissar und dem Staatsanwalt, sie sagten: „um 5 Uhr kommt lhre 
liebe Frau, Sie mussen urn 5 Uhr abreisen, im Zimmer des Oberarztes liegt ein 
Telegramm, o Heidelberg, o Heidelberg. 41 Er will fort, verlangt seine Sachen. 
Nach etwa zwei Stunden keine Phoneme mehr, war ruhig, spater nooh ver- 
einzelte Phoneme. Er zeigt bereits Neigung zur Krankheitseinsicht. 

18. 3. Gestern Nachmittag hat er wieder undeutliches Murmeln gehort, 
in der letzten Nacht deutliche Stimmen durch Rontgenstrahlen; er solle nach 
Wilhelmshaven kommen, wo ein Sohn von ihm sei, derselbe sei vom Kaiser 
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im Marineleulnant befordert worden. Er freue sich schon auf die Reise. Er 
zeigt sich Belehrungen zuganglich. Bis zum 23. 3. bestanden in geringero 
Grade und anscheinend weniger zahlreich nur die Akoasmen fort, zuweilen war 
er auch tagelang ganz frei davon. Die Wahnbildung trat mehr zuriick, docb 
hielt er daran Test, dass jetzt alles von dem Kommissar ausgebo. Dabei war 
er fast affektlos. Die Krankheitseinsicht war noch schwankend. Der Inhalt der 
Stimmen war wechselnd, er horte unfliitige Schimpfereien, Drohungen, aber 
auch Belobangen und Ankiindigungen von Beforderungen, er sollte 1000 Mark 
bekommen usw. Auch viel Schimpfereien fiber seine Frau horte er, sie sei ihm 
untreu und Aehnliches. Seit dem 30.3. blieb er, nachdem in den vorhergehenden 
Tagen die Stimmen nur noch sporadisch aufgetreten waren, vollig frei von 
S/nnestauschungen und Wahnideen. Er hatte vollig© Krankheitseinsicht, hielt 
alle Erscheinungen fur krankhaft. Die Krankheitseinsicht blieb dauernd be- 
siehen und er blieb seither frei von psychotischen Symptomen. Wurde geheilt 
entlassen. 

Es handelt sich also um einen fruher gesunden, chronischen Alko- 
holiker, der im pr&senilen Alter (54 Jahre) eine einmalige subakut© 
psvchische Erkrankung durchmachte. Dass diese als akute Alkohol- 
paranoia aufgefasst werden muss, ist ohne weiteres klar, wenn auch zu- 
zugeben ist, dass sich einzelne atypische Zuge im Krankheitsbilde finden, 
z. B. optische Halluzinationen und Grfissenwahnvorstellungen. Diese 
Abweichtingen sind aber nur andeutungsweise vorhanden, w&hrend be- 
drohliche Phoneme und Verfolgungswahnvorstellungen durchaus das 
Bild beherrschen. Die fingstliche Stimmungslage ist nicbt sehr hoch- 
gradig entwickelt, dagegen ist die Wahnbildung in diesem Falle be- 
senders ausgeprfigt, deutlicher, als es in den meisten Fallen von akuter 
Alkoholhalluzinose beobachtet wird; es zeigt sich sogar ganz ausge- 
sprochene Systemisierung. Ein Residualwahn blieb nicht zuruck, viel- 
mehr trat vollige dauernde Heilung ein. Es braucht nicht ausdrucklich 
betont zu werden, dass progressive Paralyse, Dementia praecox, manisch- 
melancholisches Irresein oder andere chronische P.vychosen ausgeschlossen 
werden konnten. Fur solche Falle alkoholischer Psychose, wo die 
Wahnbildung so im Vordergunde steht, erscheint die Bezeichnung akute 
Alkoholparanoia passender als akute Halluzinose. 

2 . K. G., 65 Jahre, Eisenbahnbetriebssekretar aus E. In der Klinik vom 
'22. b. bis 12. 7. 09. 

Anamnese: Keine Hereditat. Frau und Kinder gesund. Er selbst soil 
*ou jeher ziemlich viel getrunken haben. Vor etwa 7 Jahren bat er an einer 
^hnlichen, aber kfirzer dauernden Krankbeit gelitten, war iingstlich, glaubte 
5i«'h verfolgt, schoss sich eine Revolverkugel in die Schlafe. Er bekam dann 
Mne Lahmung an der rechten Hand und wurde infolgedessen pensioniert. War 
neither gesand. AnfangJuni erkrankte er plotzlich, horte beschimpfendeStimmen, 
elaubte sich verfolgt, werde fortwahrend von Leuten belastigt, die ihm zuriefen: 
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„Kornschnaps, Schnapstrinker, Unteroffizier usw.“, er sagte, er werde dadurch 
zur Verzweiflung gebracht, rausse sich das Leben nehmen, wenn das nicht auf- 
hore. Wurde ins Krankenhaus gebracht, dort horte er weiter die Stimmen, 
wurde vorzeitig abgeholt, horte zu Hause nun auch Stimmen, die sagten, er 
babe seine Tochter und die Krankenschwester verfuhrt. 

Bei der Aufnahme ist er geordnet und ruhig. Er macht selbst iiber 
seine Krankheit die folgenden Angaben: Er babe in der Nacht vom 31. Mai 
zum 1. Juni sehr lebhaft getraumt und im Traume gerufen: „ich bin Unter- 
offizier u , das hatten die Leute, die aus der benachbarten Kneipe kamen, gehort, 
da die Fenster offen standen, die hatten dann geglaubt, er sei betrunken und 
am folgenden Tage habe er dann bemerkt, dass auf der gegenviberliegenden 
Strasse eine mannliche Stimme beleidigende Worte iiber ihn ausrief, gesehen 
habe er jedoch niemanden, darauf horte er eine weiblicbe Stimme antworten, 
diese Stimme sei gewissermaassen das Echo der mannlichen gewesen, indem 
sie die Ausrufe wiederholte. Die Stimmen lauteten: „besoffen gewesen 14 , 
„Staatsanwalt“, „Tochter verfuhrt 44 , „Nordhauser trinkt er nicht, Spiritus 
trinkt er u . 

Die Stimmen horte er fast den ganzen Tag, regte sich sehr daruber auf, 
woilte die Leute anzeigen, wurde angstlicb, traumte angeblich nachts von diesen 
Stimmen und schlief deshalb sehr schlecht. Da die Stimmen nicht nachliessen, 
ging er am 4. Juni ins Krankenhaus, wo er auch die Stimmen horte, es waren 
immer dieselben Stimmen, besonders deutlich war die mannliche Stimme, jedoch 
vveiss er nicht, wessen Stimme es war, es sei keine ihm bekannte Stimme ge¬ 
wesen. Bis zum 17. 6. blieb er im Krankenhaus, wo er halb und halb zu der 
Ueberzeugung kam, dass es sich um Sinnestauschungen handelte, er glaubte, 
„die Stimmen hatten sich in seinen Ohren festgesetzt a . Im Krankenhaus war 
besonders sein Angstgefiihl gewichen. Als er wieder in seiner Wohnung war, 
ging es wieder arger als vorher los mit den Stimmen, so dass er schlieslich auf 
den Rat seines Arztes hierher in die Klinik kam. 

Befund: Pat. liegt ruhig im Bett, ist zeitlich und ortlich vollig orientiert, 
bewertet seine Umgebung richtig, gibt auf Fragen prompt und sachgemass Ant- 
wort, erzahlt klar und ohne erhebliche Abschweifung und Umstandlichkeit 
seine Krankcngeschichte. Keine krankhaften motorischen Erscheinungen. Die 
Stimmung ist eine leicht deprimierte, der Sachlage entsprechendo. Pat. erzahlt, 
er habe auch hier die Stimmen gehort, es seien dieselben wie zu Hause, jedoch 
seien sie hier weniger intensiv aufgetreten, auch habe er hier kein Angstgefiihl, 
wie er es zu Hause hatte, er sei halb und halb iiberzeugt, dass es Sinnes¬ 
tauschungen seien, aber anfangs sei es Wirklichkeit gewesen. Wer das ge¬ 
wesen sei, wisse er nicht, er habe auch keinerlei Verdacht, konne nur sagen, 
dass die Erfurter eine schlechte Sorte seien, denen man wohl so etwas zutrauen 
konne, es sei auch moglich, dass die Arbeiter, die vorwiegend in seiner Nahe 
vrohnten, Sozialdemokraten seien und ihn wegen seiner besseren Situation be- 
neideten. Halluzinationen auf anderen Sinnesgebieten haben nicht bestanden 
und fehlen auch zur Zeit. Von Angst ist zur Zeit nichts zu bemerken, er sagt, 
hier habe er kein Angstgefiihl verspiirt. 
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Korperbefund: Potatorenhabitus. Pupillen: beide etwas entrundet, 
reagieren gut. Beide Bulbi etwas prominent. Hirnnerven ohne Besonderbeiten. 
Korneal- und Konjunktivalreflexe beiderseits etwas schwach. Zunge gerade, 
zittert nicht. Herzgrenzen etwas verbreitert. Tone leise, aber rein. Arterien 
rigide. Bauchorgane bis auf rechtsseitigen Leistenbruch obne Besonderheiten. 
Keine Reflexstorungen. 

23. 6. Pat. bat nacbts gut gescblafen, keine Stimmen mehr gehort, fiihlt 
sich jetzt ganz wohl, hort aucb am Tage jetzt nichts mehr. 

24. 6. Keine Aenderung des Zustandes, hat nachts gut geschlafen, keine 
Scimmen mehr gehort, ist beziiglich der Phoneme zu Hause nicht vollig fiber- 
zeugt, dass es sich um Sinnestauschungen handelte. 

Am 25. 6. schrieb er auf Aufforderung folgenden Bericht fiber seine Er* 
krankung; Ich soli in der Nacht vom 31. Mai zum 1. Juni im Schlaf bei offenem 
Fenster gerufen haben „ich bin Unteroffizier“ und noch anderes, ich weiss aber 
von allem nichts. In derselben Nacht wollen nun Leute, welohe aus der Kneipe 
bei mir nebenan gekommen sind, Vorstehendes gehort haben und es ist nun 
ausgesprochen worden, ich ware total besoffen. Am 3. Feiertag habe ich nun 
each meiner Ansicht Stimmen gehort, die dies ausgesprochen haben, namentlich 
eine kraftige Stimme und als ob eine weibliche ^akomtiert 1 * habe, Gestalten 
babe ich dabei niemals gesehen. Ich habe nun die ganze folgende Zeit, ob in 
WirUichkeit, will ich nicht behaupten, Stimmen gehort, die ausgeschrien, der 
Kerl ist immer besoffen und er sauft Tag und Nacht Nordhauser, ja in der 
letzten Zeit sogar Spiritus und soil die Nachte von nichts weiter im Schlaf ge- 
sprochen (fantasicrt) haben, als immer Schnaps, Spiritus; wenn dies wirklich 
der Fall ware, hatte es doch wohl meine Familie am ersten gehort. Ich bin 
tnfolgedessen, da ich angenommen habe, ich soil blamiert und lacherlich ge- 
oacht warden, angstlich und aufgeregt geworden, denn ich habe stets auf meine 
Ehre gehalten, getobt habe ich nicht. 

Ferner schrieb er an demselben Tage folgenden Brief: 

Meine liebe Alte! 

Ich bin am Einlieferungstage in ein Zimmer gelegt worden, wo schon 
* lagen, sogar 3 / 4 Verrukte. Am vorgestrigen Tage wurde ein Zahnarzt 
*egen Sauferwahnsinn eingeliefert, der dann bis gestern phantasierte, nach- 
Ciittags war er tot; ich war inzwischen nach dem Nebenzimmer gelegt worden, 
w * nor zwei Mann, epileptische, der eine schon 3, der andere schon 4 Jahre 
;; nd. Ich befinde mich den Umstanden nach soweit wohl, Stimmen habe ich 
Bar den ersten Nachmittag noch gehort, sonst nicht mehr, die Aerzte sind zu- 
ineden, ich darf jetzt im Garten spazieren gehen, in dem besseren Teil und 
r *rde wahrscheinlich bald nach einer anderen Station verlegt, wo ich ein 
Corner fur mich allein habe und mich freier bewegen kann. Das Essen ist 
ttoti 2. Klasse ganz miserabel; belegtes Brot gibt es nicht, was man bekommt 
fast trocken, man isst es um den Hunger zu stillen, der Belag muss extra 
bit werden, gegen das Erfurter Krankenhaus mfisste das bier hochstens 
- Mirk kosten. Wenn es Dir moglich ist, schicke mir doch ein paar Mark zum 
Du kannst ja zum 1. Juni meine Apanage daffir nehmen. 
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Heute Nacht babe ich fast garnicht geschlafen, nebenan sind ein paar 

Tobsiichtige, wovon der eine furchterlich briillte. Uebrigens ist im Nebenzimmer 

ein Erfurter, welcber einen gehorigen Spitz bat, machte mit mir naturlicb gleich 

Bekanntschaft. _ , 

Es griisst Dich herzlich und die Kinder in Liebe 

Carl. 

28.6. Er ist dauernd ruhig und geordnet, fiihlt sicb vollig wohl. Psychische 
Storungen sind nicht mehr nachweisbar. Es besteht vollige Krankheitseinsicht. 
Gelegentlioh traten scbnell voriibergehende geringgradige Ohrgeransche auf 
und zuweilen wurde er bei der Erorterung der Vorgange in Erfurt etwas auf- 
geregt. Wahrend der letzten 14 Tage seines Kliniksaufentbaltes liess sicb 
nichts Krankbaftes mehr nachweisen. Krankheitseinsicht blieb dauernd be- 
stehen. Er wurde als geheilt entlassen. 

Hier baben wir es mit einem Slteren, schon dem Senium sicb 
n&hernden Manne zu tun, der seit langer Zeit dem Alkoholmissbrauch 
buldigte und vor 7 Jahren schon einmal — im Alter von 58 Jahren — 
eine gleichartige akute Psyckose, aber von noch kurzerer Dauer, durck- 
machte, dann jedocli gesund war. Die vorliegende Psychose ist eine 
typische Alkoholparanoia im Rezidiv. Andere Erkrankungen kommen 
nicht in Frage. Als einziger atiologischer Faktor fand sich der Alkohol- 
abusus. Es ist zu bemerken, dass die Psychose sowohl im Krauken- 
hause wie in der Klinik gleich nach der Aufnahme eigentlich schon 
aufhOrte, zwischendurch aber zu Hause sofort wieder in alter Heftigkeit 
ausbrach. 

3 . K. K., 30 Jahre alt, Steinbauer aus N. In der Klinik votn 6. 7. bis 
31. 7. 05. 

Anamnese: Ein Bruder war geisteskrank, Hereditat sonst ohneBesonder- 
heiten. Seit vielen Jahren ist er Trinker. Vor 2 Jahren war er wegen einer 
ahnlichen Erkrankung — war angstlich — im Krankenhaus in Dortmund. Seit 
einigen Wochen hat er nicht mehr regelmassig gearbeitet, viel getrunken. 
Wurde dann leicht angstlich, bekam Schweissausbriiche, hatte Ohrensausen, 
borte schliesslich einzelne Worte. Verschlimmerung seit etwa 8 Tagen. Er 
horte seinen Namen rufen. Die Stimmen und das Brummen im Ohr miissten 
wohl aus einem Telephonapparat kommen; er wurde von einem Wirt angerufen, 
dem er seine Lebensgeschichte erzahlen musste. Am Tage vor seiner Ein- 
lieferung sah er, auf einer Bank sitzend, zwei Burschen auf sich zukommen, 
deren einen er als Messerhelden kannte, er lief gleich davon; als er wieder in 
den Ort zuriiokkam, schrie man auf alien Strassen — es war eine Menge Volk 
hinter ihm her — der X. ist totgeschossen und K. ist daran schuld. Er lief 
zur Polizei, wurde dort ins Arrestlokal gebracht und verlebte da eine schlaf- 
lose Nacht. Man schrie draussen: „der Lump, der hat seine Schweine gefiokt, 
schiesst ihn tot u . Durch alle Lucken wurden Gewehrlaufe hereingeschoben und 
auf ihn geschossen. 
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Bei der Aufnahme war or vollig geordnet, klar und orientiert. Gab 
selbst die vorstehende Anamnese. Zweifelte bereits bier und da an der Realitat 
seiner Wahmehmungen. Er bat am Aafnabmetage noch Summen in den Obren 
gehabt und die ihn ausfragende Stimme des Wirtes durcbs Telephon gehort. 
Merkfahigkeit, Urteil, Kenntnisse erwiesen sicb als gut. Der Korpcrbefund 
ergab aasser rotem, gedunsenem Gesicht, leichtem Sprachstolpern, Tremor, 
lebbaften Reflexen nicbts Krankhaftes. Bis zum 9. 7. batte er noch manchmal 
Sommen in den Obren, bbrte auch noch seinen Namen rufen, sagte, er verstehe 
das Meiste nicht, weil das Telepbon nicht so weit reiche. 

Vom 10. 7. an tratcn keine Akoasmen und Phoneme mehr auf. Seit 
diesem Tage bestand auch voile Krankheitseinsicht, die dauernd bestehen blieb. 
Er worde als gebeilt entlassen. 

Ein recbt jugendlicber Mann (30 Jahre), der aber schon seit vielen 
Jabren viel getrunken und schon einmal ini Alter von 28 Jahren eine 
ahnliche Psychose gehabt hat. An der Diagnose ist wohl nicht zu 
zweifeln. Der Ausbrucb der Psychose schloss sich an einen mehr- 
wochigen st&rkeren Alkoholmissbrauch an. Der Verlauf war ein ganz 
akuter und bislang ist keine psycliische Erkrankung wieder aufgetretcn, 
obwobl der Alkoholismus, wenn auch in massigerem Grade, fort- 
bestanden hat. 

Der vorbergehende Fall und dieser zeigen, dass bei Trinkern nach 
ganz verschieden langer Zeit des Alkoholabusus akute paranoiscbe Zu- 
stinde auftreten, die sich bei weitorer Zufuhr des Giftes frfihcr oder 
sparer wiederholen. Leider lfisst sich ia solchen Fallen nie mit einigcr 
Sieberbeit die Menge des t&glich genossenen Alkohols feststellen, was 
docb vielleicht fur den Ausbruch der Erkrankung von Wichtigkeit ware. 
In diesen beiden Fallen ergab sich nur die Wahrscheinlichkeit, dass der 
letztere der starkere Potator war; auch schien er der psycbisch Minder- 
*frtigere zu sein, obwobl sich deutliche Zeichen eigentlicber psychischer 
Entartung weder anamnestisch noch wahrend der Beobachtungszeit fanden, 
nur die Geisteskrankheit des Bruders, fiber die sich nichts Genaueres in 
Erfahrung bringen Hess, deutete auf erbliche Belastung bin. 

Im Anschluss an diese zwei Falle von rezidivierender akuter Alkobol- 
paranoia sei noch erwahnt, dass beide Kranke wahrend des ersten An- 
Wls zwar nicht iu der Klinik waren und daher Genaueres fiber diese 
«rste Psychose nicht bekannt ist — sie waren damals in allgemeinen 
Krankenhausern auf der intemen Station —, dass aber nach den 
^childerungen der Angehfirigen kaum daran gezweifelt werden kann, 
•iass es sich ebenfalls um eine akute Halluzinose gehandelt bat. Diese 
Aunahme wird bestfirkt durch unsere Beobachtungen an anderen Kranken 
ait akuter Alkobolparanoia, die Alkoholiker blieben und, wenn sie nach 
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kurzerer oder langerer Frist wieder psychotisch wurden, mit derselben 
Psychosenform eingeliefert wurden, nie aber eine andere alkoholische 
Psychose bekamen; einer von ihnen, ein Potator strenuus, war viermal 
in relativ kurzer Zeit wegen akuter Halluzinose in der Klinik. Die 
ausfuhrliche Wiedergabe der Krankengesckichten erubrigt sich, da sie 
ausser diesem Rezidivieren nichts Besonderes bieten. 

4 , A. F., 36 Jabre alt, Steinmetz aus H. In der Klinik vom 3. 7. bis 
8. 7. 09. 

Anamnese: Keine Hereditat. Frau gesund, keinoKinder. Keine friiheren 
Krankheiten. Seit 3 Wochen hat er auffallend viel getrunken, fur 40—50 Pfennig 
Schnaps taglich. Lief oft von der Arbeit fort, kam dann in stark angetrunkenem 
Zustande nach Haus, misshandelte seine Frau in roher Weise, zog sie an den 
Haaren durch die Stube, trat und schlug sie. Am 26. 6. trat naohts ein starker 
Schweissausbruch ein mit Erbrechen und Durchfall, welcher Zustand 3 Tage 
anhielt. Am 28. 6. nachts trat eine angstliche Erregung auf, er schrie um 
Hilfe, sah Manner in der Kammer, welche die Mauer durchbrochen batten, holte 
von der Polizeiwache 3 Polizisten und wollte denselben die durchbrochene 
Mauer zeigen. Holte sich dann ein Tischmesser, legte es unter das Kopfkissen, 
stach auf die Einbrecher los, wenn sie ihm wieder erschienen. Sah auch Hunde 
und Katzen unter dem Bette laufen. Wahrend der nachsten Tage scheint er 
dann verhaltnismassig ruhig im Bett gelegen zu haben. In der Nacht vor der 
Aufnahme wurde er wieder angstlich, lief auf die Strasse, rief den Hauswirt 
um Hilfe, sah Manner, welche ein Loch durch den Giebel brachen. 

Bei der Aufnahme war er ruhig, wurde nur einmal etwas erregt, als 
seine Frau sagte, er leide an Sinnestauschungen, habe Gestalten gesehen, die 
nicht da waren; er sagte darauf: „ich will mir gleich den Kopf abhacken 
lassen, wenn das nicht wahr ist, ich habe es ganz genau gesehen, wenn Du es 
nicht gesehen hast, bist Du eben verriickt u . Geht willig auf die Station. 

Befund: Pat. liegt ruhig im Bett, ist zeitlich und ortlich vollig orientiert, 
bewertet seine Umgebung richtig, liber seine Person und Situation ist er voll- 
standig im Klaren. Auf Fragen antwortet er prompt und sachgemass. Ueber 
seine Krankheit macht er die folgenden Angaben: Vor etwa 8 Tagen sei er an 
Erbrechen und Durchfall erkrankt, habe Medizin bekommen; spater habe er 
Kopfschmerzen bekommen, habe dann bis 2. 7. ruhig im Bett gelegen, an 
diesem Tage abends gegen 10 Uhr sah er plotzlich, dass obon in der Wand 
der Stube ein grosses Loch entstanden war, aus diesem Loch kroch ein 
schwarz gekleideter Mann, liess sich an der Wand herabgleiten, dann folgten 
ihm unmittelbar noch 3 ebenso gekleidete Manner nach, diese 4 Manner kamen 
lautlos auf ihn zu geschlichen, als sie nahe am Bett waren, schrie er sie an: 
„wenn ihr nicht macht, dass ihr fortkommt, schlage ich euch den Kopf ein u , 
brannte dann das Licht an und sah, dass die Kerle verschwunden waren, auch 
das Loch in der W r and war nicht mehr zu sehen. Er weckte seine Frau und 
forderte sie auf, mit ihm aufzupassen, loschte das Licht aus und nach zirka 
10 Minuten sah er (bei Mondenschein), dass wieder das Loch in der Wand war, 
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dass derselbe Mann wieder herauskam, dieser stellte sich auf die Spiegel- 
kommode and winkte seinen Gefahrten, die inzwischen aus dem Loche hervor- 
krochen, es waren diesmal 6 Manner, die auf dem Fussboden gegen soin Bett 
herankrochen, einer hing am Perpendikel einer alten Uhr, die neben dem Bette 
des Pat. hangt. Er bekam nun erst starke Angst, stand auf, zog sich an, lief 
fort, wollte draussen den Anbruch des Tages abwarten; als er auf der Strasse 
war, fuhlte er sich sicher, die Angst verliess ihn, er traute sich jedoch nicht 
wieder in die Wohnung, ging in der Stadt spazieren bis zum Morgen, besuchte 
dann seine Mutter, erzahlte ihr das nachtliche Erlebnis, die lachte ihn aus, 
sagte, es waren Einbildungen. Er ging dann morgens zum Arzt, der im riet, 
in die Nervenklinik zu gehen, womit Pat. einverstanden war, da er glaubte, in 
der Klinik von seinen Kopfschmerzen befreit zu werden. An seine in der 
Wohnung zuriickgelassene Frau dachte er mit einiger Besorgnis, sagte sich 
aber schliesslich, es sei ihre eigene Schuld, wenn ihr etwas passierte, er habe 
sie aufgefordert mit ihm fortzugehen, aber sie habe ja nicht gewollt. Ausser 
diesem zweimaligen Erscheinen der Manner in der Wohnung hat er nichts Ver- 
dachtiges gemerkt. Stimmen hat er nicht gehort. Auf der Strasse hat er keine 
Sinnesiauschungen gehabt, sich auch nicht verfolgt gefiihlt. Er ist iiberzeugt, 
dass diese Manner wirklich dagewesen sind, will auf keinen Fall in die alte 
Wohnung zuriick, meint, es sei da zu unsicher, glaubt, die Manner hiitten ihn 
umbringen wollen, er habe sie nicht gekannt, sie seien vermummt gewesen, 
man habe nur die Augen sehen konnen, er habe keinerlei Yerdacht, wer das 
etwa gewesen sein konnte. Auf Vorhalt gibt er zu, es konne vielleicht auch 
ein Traum sein, ganz iiberzeugt sei er aber davon nicht. Hier fiihle er sich 
vbllig wobl und sicher, habe keinerlei Beschwerden mehr, halt sich fur vollig 
gesund. Pat. benimmt sich sehr geordnet und ist ganz ruhig. Irgendwelche 
weitere psychische Krankheitssymptorae sind nicht nachweisbar. Die Intelligenz 
ist gut. 

Korperlicher Befund: Linker Fazialis etwas schwacher als der rechte. 
Himnerven sonst ohne Besonderheiten. Beim Sprechen zuweilen etwas Vibrieren. 
Tremor der Hande vorhanden. Innere Organe ohne Besonderheiten. Keine 
Zeichen einer organischen Nervenkrankheit. 

4. 7. Pat. hat nachts gut geschlafen. Keine Sinnestauschungen mehr 
gehabt. Fiihlt sich vollig wohl, mochte bald entlassen werden. Kommt all* 
mahlich mehr und mehr zu der Ueberzeugung, dass es ein Traum gewesen sei, 
jedoch halt er noch an der Moglichkeit fest, dass die Wohnung verdachtig sei 
und dass moglicherweise doch die Manner im Zimmer gewesen seien. 

5. 7. Pat. hat gut geschlafen, ist dauernd ruhig und geordnet. Pat. ist 
ietzt vollig davon iiberzeugt, dass es ein traumhaftes Erlebnis war, meint, es 
komme davon, dass er so lange im Bett gelegen habe, was er nicht vertragen 
konne, da er die Arbeit im Freien gewohnt sei. Je mehr er iiber die Sache 
nachdenke, desto unwahrscheinlicher erscheine sie ihm. er halte es jetzt fur 
ganz unmoglich, dass plotzlich so ein Loch in der Wand entstiinde und Kerle 
daraus hervorkrochen, er musse daher annehmen, dass die ganze Sache ein 
Traum gewesen sei. Der korperliche Befund ist ausser gelegentlichem MuskeL 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


142 Dr. Hans Willige, 

flimmern im Gesicht beim Sprechen normal. Keinerlei psychotische Symptome 
mehr. Geheilt entlassen. 

Dieser Fall ist deswegen bemerkenswert, weil hier im Gegensatz 
zur Regel die Halluzinationen nur in Visionen bestanden. Es ist trotz- 
dem wohl nicht zu zweifeln, dass es sich um eine akute Alkoholparanoia 
handelt; der Symptomenkomplex, Sinnestauschuugen, Angstgeffihl, Ver- 
folgungswahn war deutlich ausgepragt, der Aikobolismus erwiesen, der 
ganze Verlauf entsprach dem der akuten Halluzinose. Es sei noch er- 
w&ht, dass der Ausbruch der Erkrankung in diesem Falle auch nach 
kurz vorhergegangeuem ungewfihnlich starkem mehrwfichigem Alkohol- 
genuss stattfand und ferner in unmittelbarem Anschluss an ein kOrper- 
liches Unwohlsein, welches einige Tage Bettruhe bedingte. Ein atypi- 
aches Delirium ist auszuschliesen, da jede Desorientiertheit fehlte, auch 
keine Andeutung von Beschaftigungsdelir zu linden war. Dass es sich 
nicbt um einen traumartigen Zustand handelte, der nachher umgedeutet 
und mit Realit&tswert versehen wurde, ging aus den bestimmten Angaben 
der Frau hervor, die bezeugte, dass der Pat. in vfillig wachem Zustande 
die Gesichtstauscbungen hatte, Auffallend war die grosse Entschieden- 
heit und Unbeeinflussbarkeit, mit der er anfangs an der Realit&t des 
Erlebten festhielt, sowie die ausserordentliche plastische Deutlichkeit 
der Visionen, die er bis in alle Einzelheiten schildern konnte. Die so 
sehr kurze Dauer des eigentlichen halluzinatorischen Stadiums ist auch 
ungewfihnlich. Bei der Entlassung scbien er vfillig gesund, es bat sich 
aber berausgestellt, dass offenbar doch noch ein gewisser wahnhafter 
Rest zurfickgeblieben war, da er sofort seine bisherige Wohnung aufgab 
und nach einem anderen Stadtviertel verzog, was er seiner Frau gegen- 
iiber damit begrundete, es sei ihm doch ungemutlich und unheimlich 
in dem Hause. Seither ist er aber vollig gesund geblieben, obwohl es 
bficbstwabrscheinlich ist — trotz seines Leugnens — dass er weiter trinkt. 

5 . S., Albert, 29 Jabre alt, Kaufmann aus F. In der Klinik vom 30. 6. 
bis 17. 7. 09. 

Anamnese: Keine Ilereditat. Frau und Kind gesund. Keine Aborte. Er 
selbst ist friiber nie krank gewesen. Er trinkt etwas, ist selten betrunken. 
Nach Angabe des Arztes in Fermersleben liegt bei S. kein Alkobolmissbrauch 
vor. Derselbe Arzt gab an, dass er immer etwas versohlossen und in sich ge- 
kehrt war, auch filter jahzornig. In letzter Zeit hat er sich Sorgen fiber sein 
Geschaft gemacht, welches nicht mehr so gut ging wie frfiher. Kurz vor dem 
Ausbruch der Erkrankung hatte er einen ziemlich harmlosen Streit mit Haus- 
genossen. Die Frau machte folgcnde Angaben: Sie babe in glficklicher Ehe 
gelebt. lhr Mann habe nicht getrunken. Auf naheres Befragen gibt sie zu, 
dass er soit einem Vierteljahr starker getrunken hat, sie habe es ibm verboten, 
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er habe aber oft, wenn er geschaftlichen Aerger gehabt hat, sich abends einen 
angetrunken. Bier und Kognak habe er getrunken, wieviel, ist nicht zu erfahren. 
Am 27. Juni habe er Erbrechen gehabt, habe den ganzen Tag im Bett gelegen, 
am 28. ging es ihm morgens besser. Nachmittags 4 Uhr begann er zu „phan- 
tasieren“, sagte zu seiner Frau: „siehst du nicht die Leute, horst du, jetzt 
verbieten sie uns, wir sollen nicht sprechen, wir solien im Laden trinken lassen u , 
hat nachts nicht geschlafen, sagte, er solle verhaftet werden, lief nachts um 
1 Uhr fort zum Rathause, sagte dort, er sei verhaftet, wurde von der Polizei 
nach Hause gebracht, zitterte am ganzen Korper, hatte grosse Angst, lag dann 
kurze Zeit im Bett, stand wieder auf, sah durchs Fenster, sprach dann immer 
von Verhaften. 

Am 29. 6. bestand derselbe Zustand weiter, einmal stand er l l / 2 Stunde 
lang starr und sprachlos da, sagte schliesslich, er sei nun zu 30 Jahren Zucht- 
haus verurteilt, er miisse nun fort, ging dann auf die Strasse, bekam plotzlich 
einen Krampfanfall (unsicher, vom Arzt nicht bestatigt), soil hingefallen sein, 
Zuckungen gehabt haben, 1 / i Stunde bewusstlos gewesen sein, sich am Kopf 
verletzt haben. Er konnte nicht im Bett gehalten werden, ging ans Fenster, 
rief nach seiner Schwester, arbeitete spater dann viel im Laden, raumte auf, 
rerkaufte aber dabei richtig. Abends wurde er wieder unruhig, blieb nicht im 
Bett, klopfte an die Tiir, glaubte zu telephonieren, zog sich aus und an, sah 
wieder die Polizei draussen stehen, wollte mit dem Zug wegfahren. Am 30. Juni 
morgens wollte er fort, sagte, er miisse zum Gericht. 

Befund: Bei der Aufnahme ist er ruhig und geordnet. Blieb auch in 
der ersten Nacht ruhig. Morgens liegt er ruhig im Bett mit aufmerksamem 
Gesichtsausdruck. Auf Fragen antwortet er sachgeraass. Oertlich und zeitlich 
ist er vollig orientiert, auch fiber seine Person und Situation, die Umgebung 
bewenet er richtig, die Stimmung ist eine gleichmassige, indifferente. Von 
Haliuzinationen ist zunachst nichts zu merken. Auf die Frage, ob er krank sei, 
antwortet er, „nein, ich fiihle mich ganz wohl“. Er sei hier wegen der Klage- 
sache mit seiner Frau, „ich bin doch gestern auch verurteilt wie meine Frau, 
hat ein Kind gehabt als Madchen, eine Missgeburt, die soil sio tot gemacht 
haben, ich weiss ja auch nicht wie das ist, das ist so eine verwickelteGeschichte, 
und wie ich da nun zwischen gekommen bin, weiss ich nicht u . Gestern ver¬ 
urteilt? „Ja, zu 14Monaten Gefangnis. MeineFrau bat wohl 6Monate und 20Tage 
gekriegt und gleich als dasUrteil verkiindigt war, bin ich hierher gekommen und 
da habe ich gebadet und bin dann ins Bett gekommen. Wo verurteilt? „Na, hier 
gestern nachmittag, der andere Doktor mit den vielen Narben hat doch das 
Lrteil gesprochen, sio waren doch auch dabei; zu Hause war ich zu 17 Monaten 
verurteilt und meine Frau zu 7, davon hat der Doktor gestern 3 Monate nach- 
gelassen, er hat gleich telegraphiert, Albert zu 14 Monaten verurteilt, ich habe 
den Zettel gesehen, wie er zum Telegraphenamt getragen wurde. u Wo ist ihre 
Frau? „Die sitzt hier in Haft, gestern Abend habe ich gebort durch das 
elektrische Kohr an meinem Bette, dass sie rief: „Hier muss ich nun 6 Monate 
sitzen im Dunkeln, kein Wasser uud kein Licht“. Sie jammerte fortwiihrend, 
ich sollte kommen. Ich habe auch gesehen, wie sie an das Fenster klopfte, 
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and ihr die Haare ins Gesicht hingen und der kleine Junge zeigte mit der Hand 
hin and sagte, „da a , ich konnte ganz genau sohen, wie sie in der Zelle sass 
and schrie und mit den Handen an die Wand klopfte und sagte, „kein Fenster, 
kein Fenster — wo ist denn mein Ottchen, hast du denn Ottchen bei dir — 
kein Wasser, kein Wasser u . Ich konnte sehen, wie sie so mit der Zunge leckte, 
wie man tut, wenn man durstig ist und kein Wasser hat — schliesslich sagte 
sie, ^jetzt kommt einer, der schliesst auf, der bringt mir gewiss Wasser a , und 
da bin ich dann dariiber eingeschlafen. Pat. liegt in der Nahe des Fensters 
und halt die draussen mit zwei Schrauben angebrachte Markisenstange fiir 
eine elektrische Leitung „eino Art Sprachrohr a , glaubt, dass durch Vermittlung 
dieser Leitung seine Frau zu ihm gesprochen habe, glaubt, an den Schrauben 
oder auf den Schrauben seine Frau gesehen zu haben, wundert sich, dass man 
das „so naturlich tt sehen konne. 

Korperlicher Befund: Stottert stark. Hirnnerven sonst ohne Besonder- 
heiten. Leber etwas vergrossert. Innere Organe ohne Besonderheiten. Nerven- 
geflechte und Nervenstamme iiberall etwas druckempfindlich. Deutlicher Tremor 
der Hande. 

3. 7. Pat. hat ausser an dem ersten Abend seines Hierseins keine Stimmen 
mehr gehort, hat immer gut geschlafen. Gesichtstauschungen sind auch nicht 
mehr aufgetreten. Er vcrhalt sich geordnet und ruhig, halt an den Wahnideen, 
dass er und seine Frau verurteilt sind, fest, glaubt, dass seine Frau hier inter- 
niert sei, bittet den Arzt, ihm zu erlauben, dass er seine Frau besuche. 

Gibt nachtraglich an, es sei ihm so gewesen,als oberauch am Morgen nach 
der ersten Nacht hier noch einmal die Stimine seiner Frau gehort habe, sie habe 
gesagt, ^jetzt kommt der Kaffee, der ist aber schlecht a . Er habe das aber nur 
undeutlich gehort und konne nicht genau sagen, ob esWirklichkeit gewesen sei. 

7. 7. Klinische Vorstellung: Er hat die Stimme seiner Frau gehort, 
ich lag ira Bett, mit einem Male horte ich meine Frau, sie ware verurteilt zu 
6 Monaten und 20 Tagen, cs ware so dunkcl bei ihr und sie solle so lange aus- 
halten. Er hat gewacht, wie er diese Stimme horte; dieselbe sei nicht so laut 
gewesen, wie die Stimme des Arztes. Einmal sei er des Nachts aufgewacht 
(zu Hause), da kam es aus dem Oellainpchen neben seinem Bette herausgezogen 
wie kleine Gespenster. Dieselben sprachen mit sich. Wenn er aber heraus- 
guckte, war nichts zu sehen. Jctzt meint er uber dieses Erlebnis, es konnte 
ein Traum gewesen sein. 

12. 7. Pat. ist dauernd ruhig und geordnet. Halluzinationen sind nicht 
mehr aufgetreten. Jedoch halt er noch an der Wahnidee, verurteilt zu sein, 
fest. Er sagt, er konne sich das nicht erklaren, seine Frau habe bei ihrem 
Hiersein gesagt, es sei alles nicht wahr und lediglich Einbildung, aber er habe 
das doch erlebt und konne sich nicht denken, dass das alles getraurat gewesen 
sei, andererseits wisse er auch nicht, weshalb er verurteilt sein solle, da er doch 
nichts verbrochen habe, die ganze Sache sei ihm hochst unklar, er wisse wirk- 
lich nicht, was er davon denken solle. 

16. 7. Pat. scheint jetzt vollig uberzcugt zu sein, dass alles auf Ein¬ 
bildung beruhe, jedoch ist es ihm noch nicht rccht denkbar, dass es Sinnes- 
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tanschnngen waren, die za diesen Wahnideen ffihrten, er sagt immer wieder, 
er wisse garnicbt reobt, was er denn denken solle, er sebe ein, dass alias Un- 
sinn gewesen sain masse, er sei wohl sebr aufgeregt gewesen, sodass er nicht 
recht fiber die Sacbe babe orteilen konnen. Jetzt glaube er, dass er nioht ver- 
urteilt sei. Er bait sich nicht ffir einen Alkoboliker, gibt aber za, hin and 
wieder zuviel getranken za baben, will wegen der Verffihrung seinen Laden 
verkaafen. 

17. 7. Gebeilt nach Haase entlassen. 

Dieser jogendliche Patient (29 Jahre) war jedenfalls kein starker 
Trinker — der Arzt. der in dem kleinen Orte die Bewobner doch ge- 
nau kennt, bescheinigt ausdrficklich, dass er kein Potator sei — sein 
Potatorium war nur der Frau bekannt, war kein gewohnheitsmissiges 
sondern nor ein gelegentliches — er trank nur zu Hause, nur abends 
wenn er geschiftlichen Aerger gehabt hatte, ausserdem bestand dieses 
Trinken erst seit einem Vierteljahr vor Ausbruch der Psycbose. Trotz- 
dem erkrankte dieser Mann an einer beilbaren Psycbose paranoiscber 
Art, die ganz einer akuten Alkobolparanoia ahnlich sab. Der angeb- 
liche epileptische Krampfanfall ist, da er der einzige blieb und nicht 
einwandsfrei beobachtet wurde fur die Diagnose und Aetiologie nicht 
zu verwerten; um einen genoinen Epileptiker handelt es sich jedenfalls 
nicht, es k&me hdchstens ein alkobolepileptiscber Anfall in Frage, der 
dann ffir die alkoholische Natur der Psycbose sprfiche. Es kann frag- 
lich sein, ob hier wirklich eine Alkoholparanoia vorliegt, da der Alkohol- 
aboaus eigentlich zu kurz dauernd und quantitativ zu goring war. Ausser 
dem Alkohol kommt in diesem Falle wenigstens als auslOsende Orsache 
ebenso wie in dem vorigen noch eine akute Magen-DarmstOrung in Be- 
tracht, und schliesslich darf nicht unberficksichtigt bleiben, dass in den 
seit lingerer Zeit bestehenden gescbiftlichen Sorgen auch itiologische 
Momente psycbischer Natur gegeben sind. Also keine vfillig eindeutige 
Aetiologie, gleichwohl ist docb dem Alkohol wohl die ausschlaggebende 
Rolle ffir die Entstehung der Psychose zuzuschreiben. 

Diese Krankengeschicbten zeigen, dass die akute Halluzinose, ab- 
gesehen voro kindlichen, in jedem Lebensalter auftritt, dass die Dauer 
und der Grad des vorhergegaogenen Alkoholgebrauches ganz verschieden 
sein kann und dass dasselbe Individuum mehrmals betroffen werden 
kann. Uebrigens schliesst das Rindesalter keineswegs die akute Hallu¬ 
zinose aus, wie die Mitteilung von Rittershaus zeigt, der einen 
lCjihrigen Jungen beobachtete, welcher aus schwer belasteter Trinker- 
familie stammte, selbst seit Jabren Trinker war und seit dem 12 ten 
Lebensjahre wiederbolt (dreimal) an akuter Alkoholhalluzinose er- 
krankt war. 

Arehir f. Pfjehiatrie. Bd* 54. Heft 1. iq 
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Es ist zweifelJos, dass derartige, in den meisten Fallen perakut 
verlaufende parauoische Erkrankungen in ihrer reinsten Form vorwiegend 
bei Personen beobachtet werden, die l&ngere Zeit uberm&ssigem Alkohol- 
genuss ergeben waren. Es sind keine einfachen akuten Alkoholver- 
giftungen, die sicb bekanntlick ganz anders darstellen, chronischer 
Alkoholmissbrauch ist zu ihrer Entstehung erforderlich. Aber es sind 
keineswegs haufige Ereignisse bei chronischen Alkoholikern, sondern 
Seltenkeiten im Vergleich mit den auderen alkoholischen Psychosen. 
Ferner ist es Tatsache, dass die Personen, die einmal an akuter Alkohol- 
paranoia, an akuter Halluzinose erkrankten, wenn sie weiter trinken 
und wieder psycbotisck werden, in der Regel wieder eine akute Alkohol- 
paranoia bekommen. Dieses Verhalten l&sst sicb nicbt dutch die An- 
oahme von atiologischen Zwischengliedern (Bonhocffer) erklaren, denn 
diese muss man, wenn uberhaupt, fur alle alkoholischen — und sonstige 
toxischen — Psychosen postulieren. Das Auftreten und besonders das 
rezidivierende Auftreten gerade der akuten paranoischen Erkrankungen 
bei einigen wenigen chronischen Alkoholikern ist damit nicht erklart. 
Man muss fur das Zustandekommeu gerade dieser Art der psychischen 
Stdrung eine bestimmte individuelle paranoische Artung, eine paranoische 
Disposition der betreffenden Personen annehmen, die es bedingt, dass 
die alkoholische Noxe im Verein mit den atiologischen Zwischengliedern 
gerade diese krankhafte Reaktion des Gebirns zu Folge bat. Der Um- 
stand, dass zuweilen auch ein Delirium tremens bei sonst an akuter 
Halluzinose Erkrankten vorkommt und dass gelegentlich sich Uebeigangs- 
formen beider Erkrankungen beobachten lassen, spricht nicht gegen 
diese Annahrae, da das Delirium tremens wahrscheinlich unabhangig 
von endogenen Momenten bei ganz bestimmten Susseren Bedingungen 
(reicblicbe Alkoholaufnahme, plotzliche Abstinenz, Hinzutreten fieber- 
hafter Erkrankungen), wahrscheinlich auch unter ganz bestimmtem Ver¬ 
halten der atiologischen Zwischenglieder, jeden chronischen Alkoboliker 
gelegentlich ergreifen kann, ganz ahnlich wie die progressive Paralyse 
ohne nennenswerte Rucksicht auf die spezielle psychische Artung des 
betreffenden Individuums jeden Luetiker befallen kann, wenn bestimmte, im 
wesentlichen exogene, jedenfalls nicht rein psychische Bedingungen erfullt 
sind. Diese Ansicht, dass das im Grande urs&cblichste Moment fur die 
Alkoholparanoia in der speziellen psychischen Disposition der betreffenden 
Personen zu suchen ist, wurde am besten gestiitzt und nahezu erwiesen 
werden dutch die Beibringung von Fallen, bei denen bei demselben Rranken 
einmal lediglich durcb den Alkohol, ein anderes Mai durch eine andere 
Sch&dlichkeit (beispielsweise durcb die Haft oder andere psychische Ur- 
sachen) eine akute paranoische Erkrankung hervorgerufen wurde. 
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Ganz einwandsfreie derartige Falle habe ich weder beobacbtet noch 
in unseren Krankengeschicbten oder in der Literatur gefunden. Bei 
den eventuell in Betracht kommenden Fallen liess sich eben niemals 
die Alkoholwirkung vollig ausschliessen, was ja verstandlich ist, da es 
sich eben meist urn chronische Alkoholisten handelt. Immerhin bait 
es Bormann fur erwiesen, dass die akute Halluzinose auch ohne 
weiter fortgesetzten Alkoholgenuss rezidivieren kann, da er unter seinem 
Material von 26 akuten Halluzinosen, von denen 12 mehrere Male 
rezidivierten, zwei fand, die angeblich obne Alkoholgenuss eine 
rezidierende Halluzinose bekamen und es ibm bei mehreren hSchst- 
wahrscheinlich schien, dass das Rezidiv nicht durch Alkohol verursackt 
wurde. 

Aber nocb ein Umstand spricbt fur die Annahme einer paranoischen 
Disposition als Hauptursache der akuten Halluzinose, namlich die Be- 
obacbtung, dass man symptomatisch und im Verlauf ganz dieselben vor- 
ubergebenden paranoischen Erkraokungen auch bei Personen findet, die 
weder Alkoholiker sind, noch sonstigen nachweisbaren exogenen Schadi- 
gungen ausgesetzt waren. Derartige Erkrankungen werden spa ter noch 
besprocben werden. 

Mehrere Autoren haben neuerdings wieder darauf hingewiesen, dass 
der Alkohol allein nicht die Ursache der akuten Alkohol paranoia ist. 
Bormann erklart auf Grund eines ziemlich grossen Materials, dass 
der Alkohol zwar Delirium tremens, Korsakoff'sche Psychose und 
Alkoholepilepsie verursache, dass aber akute Halluzinose respektive 
Alkoholparanoia auf degenerativem Boden enstehe; uberhaupt sei zu 
bedenken, dass Psychopathen, Hysteriscbe, Hypomanische, Degenerierte 
pradisponiert seien fur den Alkoholismus und dass h&ufig die Trunk- 
sucht nicht Ursache, sondern Symptom einer Psychose sei. Auch StOcker 
bat hervorgehoben, dass der Alkoholismus stets Zeichen einer psycbo- 
pathischen Yeranlagung sei. 

Es fragt sich nun, ob man berechtigt ist, diese bei chronischen 
Alkoholikern beobachteten Erkrankungen als akute Paranoia zu bezeichnen. 
Dass es sich, wenn man symptomatologisch charakterisieren will, um 
paranoische Psychosen haudelt, ist wobl obne Weiteres zuzugeben, eben- 
so dass sie hinsicbtlich ihres Verlaufs als akute Psychosen anzusehen 
sind. Dagegen lasst sich nicht ohne Weiteres behaupten, dass wir es 
hier einfach mit einer akut verlaufenden Form der Paranoia zu tun 
haben, die etwa durch Alkohol nur ausgeldst ware. Jedenfalls wird 
kaum jemand annehmen, dass diese Psychosen mit der KrApelin’schen 
Paranoia — gauz abgeschen vom Verlauf — identische Krankheitsformen 
w&ren, schon desbalb nicht, well hier die Sinnest&uschungen eine ganz 
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wesentliche Rolle spielen, w&hrend sie bei der Kr&pelin’schen Paranoia 
— wenn uberhaupt — nur ganx untergeordnete Bedeutung haben und 
in der Regei ganz fehlen. Dieser Umstand branchte uns aber nicht 
von der Bezeichnung „akute Paranoia 14 zuruckschrecken zu iassen, da 
einerseits die Kr&pelin’sche Paranoia in ihrer jetzigen Fassung kaum 
noch eine Gxistenzberechtigung hat — auch nach Kr&pelin’s eigenen 
Aensserungen der letzten Zeit nicht — und da andererseits die fruher 
fur die mfiglichst radikale Ablehnung der Paranoia akuta massgebende Be* 
furchtung der Verwechselung 'mit andersartigen Psychosen namentlich der 
Gruppe der hebephreniscben Psychosen heutigen Tages nicht mehr vor- 
liegt; aber man kann einwenden, dass beidiesenalkoholiscbenErkrankungen 
das wesentlichste paranoische Glementarsymptom die Wahnbildung 
weniger im Vordergrunde steht und oft nur rudiment&r bleibt, w&hrend 
die Halluzinationen und wohl auch das Angstgefuhl stets das Bild be- 
herrschen und man den Eindruck gewipnt, dass sie das prim&re sind, und 
der Wahn sekund&r entsteht. Es ist jedoch uberhaupt misslich, derartige 
Entscheidungen zwischen prim&ren und sekund&ren Symptomen zu machen, 
da das bei unseren heutigen Eenntnissen im konkreten Fall kaum be* 
friedigend gelingen durfte. Vielmehr wird man sich vorl&ufig begnugen 
mussen mit der Feststellung gewisser cbarakteristiscber Symptomen- 
komplexe, die unter bestimmten Verh&ltnissen immer wieder in der* 
selben Weise beobachtet werden. Fur grosse zusammenfassende Gesichts- 
punkte konnen solche Feststellungen von bestimmten Symptomverbin- 
dungen nicht weiter fuhren, es gelingt auch garnicbt solche fur grosse 
Krankheitseinheiten giltige Kompiexe aufzustellen, z. B. ist es nicht mOg- 
lich von einem schlechthin paranoischen Symptomenkomplex zu reden 
und danach die Krankbeit Paranoia abtugrenzen. Wohl aber kbnnen 
solche Syndrome fur die Abgrenzung von Untergruppen, fur die ihr 
Auftreten charakteristisch ist, verwandt werden. So ist fur die bier 
besprochene Gruppe der alkoholparanoischen Erkrankungen das Syndrom 
Sinnest&uschungen, Angst, Verfolgungswahn charakteristisch, ein Sym¬ 
ptomenkomplex, der gelegeutlieh auch bei andersartigen Psychosen vor- 
kommt, aber am h&ufigsten und ausgepr&gtesten das ganze Krankheits- 
bild darstellend doch vorwiegend bei der akuten Alkoholparanoia auf- 
tritt. Er ist von Schrdder als Halluzinosekomplex bezeichnet worden. 
Wenn man nun zum Ausdruck bringen will, dass bei den in Rede 
stehenden Psychosen das Halluzinosesyndrom in reinster Form vorliegt, 
so scheint die Bezeichnung Wernicke’s „akute Halluzinose der Trinker 44 
am zweckm&ssigsten; will man dagegen hervorheben, dass diese Psychosen 
auf dem Boden paranoischer Veranlagung unter Mitwirkung des Alkohols 
entstehen, so ist die „akute Alkoholparanoia 44 zu w&hlen. 
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Bekanntlich gibt es auch seltene Falle von chronischer Alkohol- 
paranoia Oder chronischer Halluzinose, auf die hier nicht n&her einge- 
gangen werden kann. Sie haben im wesentlichen dieselbe Symptomato- 
logie wie die akuten. Krapel in halt diese chronischen Hallazinosen 
nicht fur so selteo und meint, dass sie einfach chronisch gewordene 
akute Halluzinosen sind. Demgegenuber ist zu sagen, dass die klinische 
Stelluug der cbroniscben Alkobolpsychosen noch durchaus zweifelhaft 
ist, jedenfalls viel weniger geklart als die der akuten. 

Es ist auffailig, dass diese perakuten paranoischen Psychosen bei 
anderen Vergiftungen so selten sind oder gar nicht vorkommen und 
ganz vorwiegend bei Trinkem gefunden werden. Einerseits ist dies 
Verhalten durch die gegenuber anderen Giften ganz uberwiegende Ver- 
breitung des Alkohols zu erklaren, ja man wird nicht zu weit gehen, 
wenn man annimmt, dass dies der wesentlichste Grund dafur ist und 
dass auch durcb andere Gifte bei parapoisch Veranlagten ganz ahnlicbe 
Erkrankongen hervorgerufen wurden, wenn sie mehr im Gebrauch wftren 
und damit die Mfiglicbkeit des Ergriffenwerdens derartig Veranlagter 
grosser sein wurde. Dafur spricht auch die Tatsache, dass trotz der 
grosseu Zahl der Trinker die akute Alkoholparanoia doch recht selten ist. 

Ein viel regelm&ssigeres und vom Toxin viel direkter abh&ngiges 
Ereiguis soli nach manchen Autoren die akute Halluzinose der Kokai- 
nisten sein. Wenn man bedenkt, dass in den moisten Fallen von 
Kokainmissbrauch eine akute Halluzinose auftritt, dass die akute Hallu* 
zinose die cbarakteristiscbe Psychose der Kokainisten ist, dass anderer- 
seits der Kokainmissbrauch doch recht selten ist, so kann man wohl 
nicht annehmen, dass hier ein ganz bestimmter endogener psychischer 
Faktor eine besonders grosse atiologische Rolle spielt, denn es ist nicht 
wahrscheinlich, dass die seltenen Falle von Kokainmissbrauch fast immer 
gerade bei Personen sich ereignen sollten, die eine paranoische Veran- 
lagung besitzen. Vielmehr muss man angesichts dieser Tatsachen doch 
aonehmen, dass die Kokainhalluzinose vorwiegend auf der direkten spezi- 
fischen Giftwirkung beruht. Falle von reinem Kokainmissbrauch sind 
in Deutschland sehr selten und in dem gesamten Material an Kranken- 
geschichten der Klinik in Halle findet sich nicht ein reiner derartiger 
Fall. Dagegen ist bekanntlich zeitweiliger Kokainmissbrauch bei Mor- 
phinisten Cfter zu beobachten. In vielen derartigen Fallen gesellt sich 
auch noch ein gewisser Alkoholabusus hinzu, so dass dann drei Gifte 
als atiologische Faktoren in Betracht kommen. Es ist nun auffallend, dass 
diese Morphinisten trotz jabrelang danernden Morphiumgebrauchs nicht 
psychotisch werden, dass bei ihnen aber, wenn sie nur kurze Zeit 
Kokain nehmen, eine Halluzinose eintritt. So kenne ich seit Jahren 
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einen Mann, der trotz vieler Entziehungskuren immer wieder Morphinist 
wird, zwischendurch auch viel Alkohol geniesst, aber nie psycbotisch 
wird — abgesehen von der allgemeinen Depravation des chronischen 
Morphinisten —, jedoch stets bei Kokainmissbrauch, dem er zeitweise 
neben dem Morphiumgenuss verfallt. balluzinoseahnliche Zust&nde 
bekommt. 

Allerdings sind es ja wohl immer Individuen mit deutlichen psycho- 
pathiscben und degenerativen Zfigen, die sich dem chronischen Miss- 
brauch derartiger Gifte ergeben. Demnach ware wohl eine allgemeine 
psycbopatbische Veranlagung stets vorhanden, aber die spezielle para- 
noische Form der Psychose ist damit nicht erkl&rt. Angesichts des un- 
zureicbenden kasuistiscben Materials an eindeutigen Fallen von Kokain- 
psychosen lasst sicb in dieser Frage noch kein einigermassen sicheres 
Urteil gewinnen. Krapelin nimmt an, dass die akute Halluzinose der 
Kokainisten sich durch ganz bestimmte charakteristische Symptome, be- 
sonders durch die mikroskopisch kleinen Gesichtstauschungen von anders- 
artigen Halluzinosen unterscbeiden lasse. Es kommen aber solche 
mikroskopisch kleinen Halluzinationen auch bei anderen Vergiftungen vor, 
wie die Beobachtungen von de Clerambault bei Chloralhydrat zeigen. 

Beobachtungen von akuter Halluzinose bei verschiedenen seltenen 
chronischen Vergiftungen finden sich nur ganz vereinzelt in der Literatur, 
ich erwahne bier beispielsweise eine Mitteilung von Fickler fiber eine 
11 Wochen dauernde akute Halluzinose auf alien Sinnesgebieten bei 
einem Asthmatiker, der 8 Wochen lang tfiglich Atropiu in der Maximal- 
dosis und darfiber genommen hatte. Laudenheimer, der ausffihrlich 
die Schwefelkohlenstoffpsychose der Gummiarbeiter behandelte, zeigte, 
dass dabei oft halluzinoseartige Psychosen vorkommen, haufig jedoch 
auch andersartige Krankheitsbilder. Bei den halluzinoseartigen Erkran- 
kungen handelte es sich immer um belastete Individuen. Auch der von 
B re h m ausffihrlich mitgeteilte Fall einerSchwefelkohlenstoffpsychose betraf 
einen von jeher mfissig Schwacbsinnigen, zeigte eine weitgehende Aehn- 
lichheit mit der akuten Halluzinose der Trinker und ffihrte nach dmonatiger 
Dauer zur volligen Heilung. Die von Knauer experimentell n&her 
studierte Mescalinvergiftung macht keine eigentliche Psychose mit Wahn- 
bildung, sondern nur kurzdauernde, aber hochgradige halluzinatorische 
Stdrungen optischer und haptischer Art, d. h. es treten wohl regel- 
massig bei jeder Versuchsperson Halluzinationen auf, aber bald sind es 
vorwiegend optisclie, bald haptische, und dieser Unterschied zeigt sich 
nicht nur bei verschiedenen Personen, sondern auch bei denselben Men- 
schen wechselt das Bild der Mescalinvergiftung bei verschiedenen Ver- 
suchen. 
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Aehnliche vereinzelte Beispiele Hessen sich wolil auch fur andere 
selten zu therapeutischen oder Genusszwecken missbrauchte Gifte noch 
beibringen. Es sind das aber eben Selteuheiten, und sie lassen wegen 
ihres sporadischen Vorkommens vorl&ufig keine Schlusse auf ihre kiinische 
Stellung und die Utiologische Bedeutung des betreffendeu Giftes fur die 
Entstehung der paranoischen Psychose zu. Bei Chloralhydrat, Hyoscin, 
Haschiscb, Aether sind solche halluzinoseartige paranoische Psychosen 
in einzelnen Fallen beobachtet worden. Aber auch der so hauiige 
Nikotinmissbrauch macht selbst in den hdchsten Graden auch bei 
Degenerierten aller Art keine Psychosen und die Mitteilung Lbwy’s 
fiber einen Fall von subakuter Raucherparanoia muss, da sie ganz ver- 
einzelt dasteht, zunachst als scbwer zu beurteilende Ausnahme registriert 
werden. 

Anch bei den hSufigeren gewerblichen Vergiftungen linden sich der- 
artige Psvchosen hochstens ausnahmsweise. Selbst auf dem Boden der 
chroniscben Bleivcrgiftung, der verbreitetsten gewerblicben Vergiftung, 
werden solche paranoische akute Erkrankungen kaum beobachtet. In der 
Literatar habe ich, abgesehen von Bleivergiftungen, keine F&lle gefunden, 
bei denen akute paranoische Erkrankungen mit einiger Sicherheit auf 
gewerbliche Vergiftungen ursacblich bezogen werden konnten und auch 
in unserem Krankengeschicbtenmaterial finden sich solche Falle nicht. 
Hiejenigen Falle, die eventuell in Betracbt kommen k&nnten, haben ent- 
weder — und zwar in den meisten Fallen — auch noch eine alkoholi- 
sche Komponente oder zeigen atiologische Faktoren, die ihre Deutung 
zweifelhaft machen. Nur folgender Fall, der kurz mitgeteilt sei, gehbrt 
vielleicht bierher. 

6. L., Karl, 45 Jahre alt, Schriftsetzer aus H. In der Klinik vom 1. 10. 
cis 7. 11. 05. 

Anamnese: Er kommt selbst zur Aufnahme. Gibtan, er sei seit einigen 
Monaten krank, es habe damit begonnen, dass seine Kollegen fiber ihn Redens- 
arten machten nnd stichelten. Vor einer Woche war er in N. auf Urlaub, dort 
sei eigentlich die Krankheit ausgebrochon. Er borte viele Stimmen, die ihn 
beschimpften, bezog alle Vorgange usw. auf sioh, hatte schattenhafte Visionen. 
Tremor, Schweissausbruch. Gibt an, es kanoen ihm ganz unvermittelt die ver- 
rucktesten Gedanken in den Kopf, wie, er solle Morder sein, sich mit kleinen 
Kindero vergangen baben usw. Er zweifelt, ob das nicht auf fibernatfirliche 
^eise Torginge, jetzt habe es etwas nachgelassen. Er ist vollig orientiert, ver- 
-alt sich geordnet. Frfiher hat er Zeichen von Bleivergiftung gehabt: Krampfe, 
Tremor, Schweissausbruche, vor 4 Jahren auch Leibschmerzen und Durchfalle. 

Korperbefund: Innere Organe ohne Besonderheiten. Fraglioher Blei- 
saam. Deutlicher Tremor. Gesteigertes Nachroten. Starke Schweissabsonde- 
ratg. Im fibrigen korperlich nichts Krankhaftes. 
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10.10. Fiihlt sich unglucklich, hat das Gefdhl, als ob die Gedanken wie 
aus einem Automat in der Stirn herunterklappten. 

13. 10. Besserung. Schlaf gut. Gelegentlich tauchen ihm immer noch 
Gedanken auf, wie, er babe einen umgebracht, sich an seinen Kindern ver- 
griffen. Diese Gedanken drangen sich ihm formlich auf die Lippen, er fuhlt 
einen Zwang, sie gegen seinen Willen auszusprechen. 

20. 10. Grubelt immer, wie so etwas moglich sei, es mtisse etwas Ueber- 
natiirliches sein. Er ist missmutig, maoht sioh Sorgen wegen seines Korper- 
zustandes. 

27. 10. Unverandert, nur ist die Stimmung etwas besser. 

5. 11. Aengstlicbe Vorstellungen tauchen nooh auf, er musse sie aus- 
sprechen. Die Entstehung dieser Gedanken ist ihm nnverstandlich. Er bringt 
aber keine Erklarungsideen mehr vor, halt es fur krankhaft, hat Krankheitsein- 
sicht. Korperlich gebessert, kaum noch Tremor, keine vermehrte Schweissbildung 
mehr. Die Besserung hielt an, psychotische Symptome zeigten sich nicht mehr, 
auch die angstlichen Vorstellungen nicht. Er ist seither gesund geblieben. 

Also eine subakut verlaufende Psychose mit Sinnest&uschungen. 
Beziehungsideen und Verfolgungswahnvorstellungen, sowie andeutungs- 
weisen Erklarungsideen. Es ist fraglich, ob man diesen Zustand als 
einen akuten paranoischen bezeichnen darf. Das zwangsm&ssige Auftreten 
von wabnhaften Gedanken, die er anssprechen muss, die von ihm selbst 
zwar als auf ubernaturliche Weise entstanden angesehen, aber doch als 
l&stiger Zwang empfunden werden — wenigstens zur Zeit des Ab- 
k I ingens der Psychose — lassen auch andere Deutungen zu. Da dies aber 
nur am Schluss der Erkrankung auftrat, glaube ich doch, dass das Ganze 
am zutreffendsten als subakuter paranoischer Zustand aufzufassen ist. 
Ausser der Bleiintoxikation fand sich kein sch&digendes Moment und 
daber liegt es nahe, den Saturnismus als Aetiologie der Psychose in 
Anspruch zu nehmen. Kehrer hat einen Fall von akuter Paranoia bei 
einem Tuncher beschrieben, der 3 Monate nach der letzten Beschafti- 
gung mit Oelfarbe erkrankte und nach 4 Woe hen geheilt war. Kehrer 
fasst diese Erkrankung als Abstinenzpsychose bei chronischem Saturnismus 
auf. Aehnliche Falle sind von Drosilin, Claude and Lewi Valensi 
und Jones beschrieben worden. (Der von Claude und Lewi Valensi 
beschriebene gehdrt aber wobl kaum hierher.) Es lassen sich jedoch 
wie schon gesagt, aus solchen vereinzelten Fallen keine wesentlicben 
Schliisse ziehen. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass ausser dem Alkohol und 
dem Kokain eigentlieb kein exogenes Gift eine irgendwie nennenswerte 
atiologiscbe Bedeutung fur das Zustandekommen akuter paranoischer 
Erkrankungen hat, wie ja iiberhaupt diese Gifte keine spezifischen, fur 
die betreffende Noxe charakteristischen Psychosen verursachen. 
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Anch das nachst dem Kaffee, Tabak und Alkohol wobl am h&ufigsten 
in unseren Gegenden als Genussmittel missbrauchte Morphin macbt keine 
Ansnahme in dieser Beziehang, denn nach der Ansicbt der meisten 
Antoren kommen bei chronischem Morphiummissbrancb keine aus- 
gesprocbenen Psychosen vor, selbst bei lange dauerndem und starkem 
Morphinismns werden in der Regel nur allgemeine Charakterdepravation 
and allerlei nervfise StOrungen beobachtet. Erst bei der Morphium- 
entziehnng pflegen deutlichere psychiscbe Stdrungen aufzutreten, aber 
xu eigentlichen charakteristiscben Psycbosen kommt es auch w&hrend 
der Entziebung nicht. Allerdings reden einige Antoren auch von 
Morphiumpsychosen, z. B. MSrchen, der Delirium tremens der Mor- 
pbinisten und andere durch Morphinmissbraucb bedingte Psychosen 
onterscbeidet. Aber wenn man bei Morphinisten wirklicbe Psychosen 
antrifft, muss man in ihrer Beurteilung sehr vorsichtig sein und namentlich 
in der Deutung des Morphins als ktiologiscben Faktors, da sich bei 
genaaer Prufung der anamnestischen Daten in solchen Fallen fast immer 
nocb andere Sch&dlicbkeiten nachweisen lassen, denen erfahrungsgem&ss 
einegrossere atiologischeBedeutung zukommt, als dem Morphin. Besonders 
vicbtig ist auch hier wieder die Rolle des Alkohols. Nur in einem 
Fade scbien mir der cbronische Morphinismus eine wichtige urs&chliche 
Rolle zu haben. Ich gebe die Krankengeschichte ausfuhrlich wieder, 
da es sich nm eine wegen ihrer Seltenheit interessante Beobachtung 
handelt. 

7 . R. B., 61 Jabre alt, verbeiratet, boherer Beamter aus K. In der Klinik 
*om 9. 7. 05 bis 31. 5. 06. 

Anamnese: Hereditat obne Besonderbeiten. Der Vater starb an Sohlag- 
ufall mit 74 Jabren. Er selbst war von Geburt an schwachlich. Mit 8 Jabren 
Sebarlach. Hinterber wurde Schwerborigkeit bemerkt. In der Pubertatszeit 
oleiehsuchtig and scbwacbliob, sonst aber gesnnd. Anfangs der zwanziger 
Jabre habituelle Stublverstopfnng and Herzanfalle mit Schdttelfrost, kaum 
fnblbarem Pals, Laftmangel, Abgestorbensein der Arme und Beine, die ganz 
veiss and blutleer dabei warden. Diese Zustande traten in der Kalte leichter 
aaf als in der Warme, sie warden vom Arzt als ein Leiden des Sympathikus 
btteicbnet. Vom 16. Jabre an Migrane, die schliesslich in wochentlichen An* 
fallen anftrat, stets an der linken Stirnseite. Das Auge sei dabei oft ganz rot 
pworden. Erbrechen trat nie dabei anf. Erblicbe Belastung durch Migrane 
•ag nicht vor. Mit etwa 25 Jahren starke Sohmerzen im Rdcken und Genick, 
£iedas Geben erscbworten und erst nach langererZeit allmahlich verscbwanden. 
Mit 32 Jabren Verbeiratung. Fiiblte sich dann im ganzen besser, hatte aber 
tab nocb oft nervose Beschwerden, Mattigkeit, zeitweise auch nooh Sohiittel- 
trost and Herzanfalle und keine Ausdauer zu korperlioher Anstrengung. Im 
Lebensjahre wurde ihm zuerst Morphium gegen die Herzanfalle verordnet. 
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Das habe sehr gut geholfen. Ohne Morphium sei er nioht imstande gewesen, 
seinen Dienst zu versehen, besonders seine Vorlesungen abzuhaiten. In den 
ersten 10 Jahrcn habe er nur Einzeldosen von 0,001 g genommen. Auf ein 
Vierteljahr sei im ganzen 1,08 g gekommen. Nach 10 Jahren Versuch eioer 
Entziehungskur. Litt zwar sehr unter Schlaflosigkeit, hielt es aber doch 
14 Tage lang aus, bis wieder eine heftige Migrane dazu kam. Nahm dann all* 
mahlich etwas grossere Dosen. 

Stieg bis zum Jahre 1890 bis 2 / 4 g taglich. Darauf Entziehungskur, die 
wegen Zeitmangels unvollendet blieb. In der Folgezeit wieder Steigerung der 
Dosis > nach 5 bis 6 Jahren war er auf 1 g taglich gekommen, dabei blieb er bis 
jetzt. Einen sogenannten Morphiumrausch oder irgendwelche angenehmen Ge* 
fiihle habe er dabei nicht gehabt. 

Pat. gibt woiter an, dass er wegen seines Sohnes viele Sorgen und Auf* 
regungen gehabt habe. Als Schuler habe er nicht gelernt und nirgends gut 
getan. Er musste schliesslich aus dem Hause, kam in verschiedene Pensionen 
und brachte es mit Mfihe zum Einjahrigen. Darauf beschaftigte er sich etwa 
2 Jahre mit praktischen Arbeiten, danach l j 2 Jahr mit Schlosserei, kam dann 
wieder nach Hause, urn zu studieren (1900). Wahrend dieser Zeit habe er 
sich zu Hause unvertraglich und liignerisch betragen. Habe Schimpfworte 
gegen seine Eltern gebraucht, rohe Drohungen gegen seine Schwestern 
ausgestossen. Er habe dem Pat. Werkzeuge und allerlei Gerate entwendet. 
Ferner sind dem Pat. vom Jahre 1902 ab eine Menge Mineralien aus seiner 
Sammlung, wertvolle Chemikalien und noch nicht veroffentlichte schrift- 
liche Arbeiten abhanden gekommen. Das sei in den letzten Jahren immer 
schlimmer geworden. Auoh Schliissel zu den Privatzimmern und Geldschrank 
des Pat. seien verschwunden. Pat. hatte Verdacht, dass sein Sohn der Tater 
sei. Glaubte, die Mineralien habe er im Interesse seines Freundes entwendet, 
da er selbst kein Interesse dafiir hatte. Die Schliissel habe er weggenommen, 
um sich Nachschliissel zu machen. Aus dem Geldschrank des Pat. seien auch 
Koupons verschwunden. Wenn er sich besonders fiber das Verschwinden eines 
Gegenstandes beschwertc, sei derselbe nach langer Zeit wieder an einen Platz 
gebracht worden. Die Frau des Pat. habe auch sehr unter dem Verhalten des 
Sohnes gelitten. Im April 1903 habe er den Sohn wegen Diebstahle zur Rede 
gestellt. Darauf sei er frech geworden, habe gesagt, er sei geisteskrank. Das 
seien alles Wahnideen, die infolge seiner Morphiumsucht entstanden seien. Er 
werde iiberall verbreiten, dass der Vater ihn ungerechterweise des Diebstahls 
beschuidigt habe. Darauf habe der Sohn ihm vorgelogen, dass der Minister ihn 
zwangsweise pensionieren wolle wegen seiner Krankheit. Da auoh sein Chef 
ihm riet, seines Gesundheitszustandes wegen eine Anstalt zu besuchen, ging 
er darauf in die Anstalt Liebenburg bei Goslar und liess sich von dem dortigen 
Arzt untersuchen. Der Arzt habe ihm geraten, sich von den Geschaften zuruck- 
zuziehen und mehr seinen Liebhabereien und seiner Gesundheit zu leben. Im 
Herbst 1903 liess er sich darauf pensionieren. Trotzdem der Sohn in der Folge¬ 
zeit nur selten nach Hause kam, fanden die Diebstahle weiter statt. Ausserdem 
horte Pat. in dem Nebenzimmer ofter Gerausche, die, wie er fand, durch fiber 
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blanke Stifte laufende Faden von aussen horvorgerufen warden. Das hatte nur 
den Zweck, ihn irre zu fiihren, damit er glauben solle, dass er von jemanden 
bestohlen wfirde. Er passte dann des Nachts meist bis 4 Uhr auf die Diebe auf. 
Wenn er sich zu Bette legte, horte er bohrende Gerauscbe. Entdeckte nachher, 
dass das von Bohrangen herrfihrte, die in die Fenster und in die Wande ge- 
macht waren. Wurde auch des Nachts im Bett belastigt, angeschrieen, raitln- 
strumenten gebrannt und gestochen. In den letzten 8 Tagen sei das so schlimm 
geworden, dass er keine zwei Stunden habe schlafen konnen. 

Trotzdem der Sohn seit 1 Jahr fort ist, glaubt er, dass er dahinter steckt 
und sich Leute gedungen habe. Er tue das hauptsachlich, weil er wohl glaube, 
dass er im Testament benachteiligt sei. 

Nach Aussagen der Ehefrau ist der Sohn in Wirklichkeit ein durchaus 
tiichtiger und anstandiger Mensch, der seinen Eltern nie ernstlich Sorgen ge- 
macht hat. 

Der korperliche Befund bei der Aufnahme zeigte folgende Abwei- 
chungen: Klein, schwachlich, blasse Gesichtsfarbe, schlaffo Zfige. Nur massiger 
Tremor der Zunge. Erster Herzton etwas dumpf. Vordere und seitliche Partien 
des oberen Teiles der Oberschenkel derb infiltriert infolge Injektionen. Coeli- 
algie ausgesprochen. Lumbalgeflecht sehr empfindlich. Im iibrigen fand sich 
korperlich nichts Krankhaftes. 

13. 12. Pat. gibt an, in der Nacht belastigt worden zu sein. Er sei mit 
spitzen Instrumenten gestochen und mit glfihenden Zangen gezwickt worden. 
Glaubt. sein Sohn stecke dahinter. Jemand anders konne es doch nicht sein. 
Will auch bemerkt haben, dass zwei Leute von K. aus mit hierherfuhren. 

14. 12. Seither keine Belastigungen mehr. Fdhlt sich jetzt sehr wohl 
hier. Beginn der Entziehungskur. 

15. 12. Heute Nacht wieder Belastigungen. Hatte an der Hiifte, die nach 
unten lag, mehrmals ein Gefiihl von schmerzlichem Druck. Nachher seien 
starke Schwielen an den betreffenden Stellen zu fublen gewesen. Beim Greifen 
unter das Bett hatte er das Geffihl, als ob etwas darunter vorgezogen wurde. 
H5rte auch manchmal ein verdachtiges Knacken. Friiher habe er auch manch- 
mal Husten und Kauspern gehort, aber niemals Stimmen. 

20. 12. Hat nur 4 Stunden gesohlafen. Er habe ein unangenehmes, auf- 
regendes Gefuhl vom Riicken her. Das sei immer der Fall gewesen, wenn es 
ibm an Morphium gefehlt habe. Das Gefuhl sei so. als wenn ihm langsam die 
loterlage weggezogen wurde. 

23. 12. Klagte gestern wieder fiber Belastigungen in der Nacht. Er sei 
mit spitzen Instrumenten von unten gestochen worden. Glaubt, dass sein Sohn 
dahinter stecke; sonst habe doch niemand etwas gegen ihn. 

1. 1. 06. Klagt dann und wann fiber Belastigungen in der Naoht. Mor¬ 
gens haufig verstimmt wegen ungenfigenden Schlafes, Herzbeschwerden und 
Unruhe wahrend der Naoht. 

Auszug aus einem Briefe an die Ehefrau: 

Die Spuren der Misshandlungen an seinem Korper, die er wahrend der 
Nacht erleiden mfisste, seien des Morgens, wenn der Arzt komme, wieder ver- 
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schwanden. Er wisse, dass er verloren sei, zumal er jetzt ganz ausserstande 
sei, irgend etwas gegen die Verbrecher, welche ihn aaf teaflische Weise naoh 
dem Leben traohten oder was noch schlimmer sei, ihn geistig daroh Stoning 
des Sohlafes zu verniohten suchten, za nntemehmen. 

10. 1. Nachts schlecht geschlafen, beklagt sich am Morgen daruber. 

11. 1. Klagt wieder liber Peinigung, die man ihm nacbts verursacht babe, 
er sei wieder mit gldhenden Drahten gebrannt worden. Za Hause sei es eben 
so gewesen, da babe er einmal deutlich an der Tur kleine Stifte stecken ge- 
sehen and an dem gegendberliegenden Fenster sei die Glassoheibe mit ganz 
feinen Lochern durchsetzt gewesen. Darch diese Locher werden die Drahte 
hinein gestossen und an den Stiften in der gegenuberliegenden Tdr befestigt. 

24. 1. Beklagt sich immer noch daruber, dass er gebrannt and gepeinigt 
werde, man habe ihm die Brille zerbrochen, damit er nichts sehen konne, 
mache ihm etwas in die Ohren, damit er taub werde. Ailes, was ihm angetan 
werde, ginge von seinem Sohn aus und dessen Helfern, dieser habe ein Detektiv- 
institut gegen ihn mobil gemacht, urn ihm Qual zu bereiten. Es sei ailes so 
raffiniert angestellt, dass er nie dem Arzte einen direkten einwandsfreien Be- 
weis erbringen konnte. Das Ganze habe den Zweck, ihn als geisteskrank vor 
den Aerzten erscheinen zu lassen, damit er das Selbstverfugungsrecht verliere 
und damit er vor allem nicht frei testieren konne. 

Die Veranlassung zur Aktion des Sohnes sei der Umstand gewesen, dass 
er ein Testament gemacht habe, wo der Sohn benaohteiligt war. Urn sich nun 
am Vater zu rachen und ihn unzurechnungsfahig hinzustellen, habe der Sohn 
schon seit langer Zeit gegen ihn machiniert. Pat. fiihrt eine Reihe von Be- 
weisen, die fur ihn sprechen sollen, an, wie Locher in der Zimmerdecke zum 
Zwecke der Beobachtung seiner Person, ebenso Locher im Fussboden, die eben * 
frisoh mit Fensterkitt verschmiert worden sind. Er habe Mensohen vor den 
Fenstern seiner Privatwohnung gesehen, die ihn beobachteten. Auch auf der 
Fahrt hierher sei er im Eisenbahnabteil von verdachtigen Mensohen begleitet 
worden usw. 

11. 2. Klagt immer noch liber Belastigungen wahrend des Sohlafes, er 
werde gestochen und gebrannt, man werfe ihm Gegenstande vom Nachttischchen 
herunter. Seine Morphinlosung tragt er bestandig in seiner Jacke mit sich 
herum. Halt immer noch daran fest, dass er von einem Heer gedungener Men- 
schen gepeinigt werde, der Urheber sei sein Sohn, der ihn auf diese Weise 
krank erscheinen lassen wolle, damit er das Verfiigungsrecht liber sein Ver- 
mogen nicht mehr habe. 

Klirzlich drang der Pat. darauf, dass er wieder seinen alten Warter be- 
komme, denn der letzte sei auch bestochen. Er habe ihn kiirzlich, wahrend er 
auf dem Sofa lag, in den Kopf gestochen und ihm noch versohiedenes Andere 
angetan. Pat. bezieht das Zimmer, welches rechts und links von Patienten- 
zimmern begrenzt ist, in der Hoffnung, dass er dann weniger gepeinigt werden 
konne, weil von aussen niemand an die Zimmerwande herankommen konnte. 

Er meint, dass durch die Heizungsoffnung und Ventilationslocher Drahte ge- 
flihrt werden. Er erzahlt von abenteuerlichen Hoteldiebstahlen, wo der Dieb 
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die Zimmerdecke durohbohrte, an einem Drabte chloroformgetrankte Tampons 
einfuhrte, die Opfer auf diese Weise narkotisierte und dann mitDrahten Uhren, 
Prwiosen usw. einangelte. 

Die Anzahl der Haatsensation, d. h. deren Haufigkeit, ist gewiss ver- 
mindert im Vergleich zu fruher. Wahrend er auf der Hohe seiner Erkrankung 
nicht auf der Strasse gehen konnte, ohne alle Augenblicke Sticbe zu empfinden, 
die er von den Passanten zugefiigt wahnte, geht er jetzt, obne irgend eine ahn- 
liche Aeusserung zu tun, in Begleitung seiner Frau durch die Strassen. 

Unter Veronal 0,2, dann 0,3 scblaft er einige Tage gut, meint dann am 
Morgen, er sei nachts weniger gequalt worden und habe deshalb schlafen 
lonnen. Die Scblafmittel batten nach seiner Meinung hochstens den Effekt, 
dass sie ihn das Stechen und Brennen weniger empfinden liessen. Wenn er 
trotz Veronal nicbt schlaft, was vorgestern vorkam, siebt er darin den Beweis 
fur seine Auffassung, er sei eben wieder soviel gestochen und gebrannt worden, 
dass er absolut nicht schlafen konnte. 

21. 2. Klagt fiber ziehende Sobmerzen in den Extremitaten, besonders 
nachts, obne dieselben mit irgendwelchen Beeintrachtigungen von aussen in 
Zusammenhang zu bringen. Die Nervenstamme sind fast durcbweg druck- 
schmerzhaft, ebenso die Muskulatur. 

5. 3. Es werden keinerlei Beeintrachtigungsideen geaussert. Auf Be- 
fragen gibt er an, es sei gut moglicb, dass die verschiedenen Qualereien, denen 
er ausgesetzt war, ihm tatsachlich, so wie er annahm, zugefiigt wurden. Gegen- 
wartig werde er nicht mehr belastigt. Bei Fragen nacb Beeintrachtigungen 
gibt er immer ausweichende Antworten, man glaube lhm ja ohnedies nicht, 
*ei von jeher anderer Meinung gewesen als er. Es habe eigentlich keinen Zweck 
Qber diese Dinge zu sprechen. Das korperliche Befinden ist wechselnd, klagtviel 
aher allgemeine Mattigkeit und Ermfidbarkeit sowie fiber allgemeine Scbmerzen. 

28. 3. Seit 8 Tagen kein Morphium mehr, bekommt einfach Ringer’sche 
Lcsung. Ffihlt sich subjektiv sebr matt, mit allgemeinen Scbmerzen. Das in 
leuter Zeit verabreicbte Morphium zu 0,005 pro Injektion scheint noch spezi- 
fische Wirkung gehabt zu haben. 

5. 4. Scit 14 Tagen vollkommene Entziehung des Morphiums. Es wurden 
either noch immer taglich 2 injektionen mit Ringer’scher Losung gemacht. 
Keme wesentliche Zunahme der Abstinenzerscbeinungen. Nur grosse Mattigkeit, 
wringer Appetit, schlechter Scblaf, zeitweilig Durchfalle. 

14. 4. Seit 8 Tagen starke neuralgische Beschwerden, besonders heftig 
ua Gebiete beider Ischiadici, links starker als rechts. Trotz Antineuralgicis, 
Thermophor und Opium keine Besserung. Erhalt jetzt abends 0,01 Codein, 
loodengalvanisation der Ischiadici. Bettruhe. Untersucbung per rectum ergibt 
nichts Abnormes. 

25. 4. Die Ischiasbeschwerden haben erheblich nachgelassen. Pat. steht 
w *der auf und geht spazieren. Noch besondere Scbmerzen in der linken Wade, 
•xke Wade angeschwollen. Zuweilen klagt er auch nocb fiber Schmerzen in 
laiwen Korpergegenden, die aber niemals mehr in paranoischer Weise ver- 
werden. Wurde von der Psycbose geheilt entlassen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



158 


Dr. Hans Willige, 


Es handelt sich also um einen von jeher scbwScblichen, nervdsen 
Menscben, der seit seinem 30. Lebensjabre ununterbrochen Morphinist 
war und im Alter von 58 Jahren an einer Paranoia erkrankte, die nacb 
etwa dreijahriger Dauer erst dann zur Heilung kam, als die vSllige 
Morphiumentziekung durcbgefuhrt war. Darf man diese Erkrankung 
nun wirklich als Morpbiumparanoia bezeichnen (?). Ich glaube, das 
ist trotz des Zusammenfallens der Heilung mit der Giftentziehung nicbt 
zulassig, da doch offenbar nicht nur das Morphin, sondern ausserdem 
noch die neuropatbische Konstitution und das prasenile Alter als itio- 
logiscbe Faktoren in Betracht komtnen. Dann wfirde sich das Zustande- 
kommen der Psychose am zwanglosesten so erklaren, dass man annimmt, 
dass die neuropathiscbe Veranlagung auch eine paranoische Komponente 
batte, welche relativ gering war und jedenfalls durch das Morpbin 
allein nicht zu einer wirklich psychotiscben Entfaltung gebracht wurde, 
sondern erst durch die scbliesslich noch hinzukommende Schadigung 
der Altersveranderungen, der Involution manifest wurde dann aber heilte, 
nacbdem die eine der ursachlicben Noxen, das Morphin, beseitigt war. 
Auf die interessanten symptomatologischen Einzelheiten des Falles, den 
eigenartigen Zusammenhang zwischen Sinnestauscbungen und den neuri- 
tischen Sensationen sowie ihre paranoische Umdeutung kann hier nicht 
naher eingegangen werden. 

Dieser Fall bildet gewissermassen einen Uebergang zu den spater 
zu besprechenden heilbaren paranoiscben Erkrankungen bei psycbisch 
Degenerativen alter Art und zu den senilen Psychosen dieser Art. Ebe 
diese vorwiegend endogen bedingten Formen geschildert werden, miissen 
bier im Anschluss an die paranoischen Intoxikationspsychosen noch die 
Falle erwahnt werden, wo anderen — nicht im strengen Sinne toxiscben 
— exogenen Scbadigungen eine ursacbliche Rolle fur die Entstehung 
vorubergehender paranoiscber Erkrankungen zugeschrieben werden kann. 


III. Akate paranoische Psychosen bei inneren Erkrankungen usw. 

Bezuglich der inneren Erkrankungen kdnnen wir uns ganz kurs 
fassen, denn nach Bonhbffer, dessen Dntersucbungen fiber die Psychosen 
im Gefolge von akuten Infektionen, Allgemeinerkranknngen und inneren 
Erkrankungen hier massgebend sind, sind paranoische Zustandsbilder bei 
diesen Erkrankungen sehr selten; in den wenigen Fallen, wo sie be* 
obachtet wurden, handelte es sich nach Symptomatologie und Verlauf 
um eine akute Halluzinose. BonhOffer sah solche akuten resp. sub- 
akuten Halluzinosen einmal bei Lungentuberkulose, ausserdem sollen 
sie gelegentlich bei Variola und bei organischen Herzerkrankungen be- 
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obachtet sein. Bei ur&mischen Zustanden scheinen akute parauoische Er- 
krankungen von halluzinose&hnlichem Charakter auch zuweilen vorzu- 
kommen (Bonhoffer), ebenso bei Diabetes mellitus (Teschenmacher, 
Fr. Liebe), hier aber jedenfalls sehr selten. Fraiken und Grenier 
de Cardenal haben eine interessante Beobachtung bei einer 48j&hrigen 
Fran mitgeteilt, die an einem starken Kropf litt und verscbiedene 
myxodematose Zeichen darbot; nachdem die allgemeinen myxOdematdsen 
psychischen StOruugen eine Zeit lang bestanden batten, trat akut eine 
Psycbose auf mit GrOssenideen, Halluzinationen, Verfolgungswahn. Nach 
Schilddrusenbehandung verschwand die Psychose und die Frau ist seit- 
her gesund und arbeitsfihig geblieben. Derartige Falle sind aber Selten* 
heiten and wenn auch nicht bestritten werden soli, dass akute paranoische 
Psychosen und speziell solcbe vom Charakter der Halluzinose als exogene 
psychiscbe Reaktionstypen (Bonhflffer) vorkommen, so ist doch zu be- 
denken, dass sie ebenso wie manisch-melancholische und hysteriscbe 
Zustandbilder doch eigentlich nur ausnahmsweise als solche symptoma- 
tische Psycbosen bei Infektionen, Allgemeinerkrankungen und inneren 
Krankheiten vorkommen. BonhOffer erklart mehrfach, dass auch 
endogene Faktoren im einzelnen Fall das symptomatische Zustandsbild 
ftrben und abandern, dass man aber ebensowenig wie bei den ver- 
schiedenen Formen der Alkoholpsychosen eine Erklarung fur die Tat- 
sache habe, warum in dem einen Falie dieser, im anderen jener psychi- 
sche Reaktionstypus auftrete. Ich glaube, dass man wenigstens fur 
die exquisit endogenen Formen dieser Psychosen, d. h. die paranoischen, 
manisch-melancholischen, hysterischen doch eine solche Erklarung finden 
kann, wenn man ganz ahnlich wie das bei den alkoholischen paranoi¬ 
schen Erkrankungen ausgefuhrt wurde, annimmt, dass es sich um latente 
paranoische resp. manisch-melancholische oder hysterische Veranlagungen 
bandelt, die unter dem auslOsenden Einfluss der betreffenden Infektions- 
krankheiten zu einer akuten Psychose anwachsen. 

Ausser den eben erwahnten Krankheiten mussen noch die organiscben 
Erkrankungen des zentralen Nervensystems berucksichtigt werden. Bei 
ihnen alien sind nur vereinzelt vorubergehende paranoische Psychosen 
beobacbtet worden, wenn man von den Mitteilungen absieht, in denen 
neben anderen psychischen Stdrungen gelegentliche Wahnideen erwahnt 
werden und nur die Falle in Betracht zieht, wo bei einer organischen 
Gcbira- oder Ruckenmarkskrankheit eine vorubergehende, scharf um- 
gnnzte Psychose lediglich paranoischen Charakters aufgetreten ist. 
Derartige Vorkommnisse sollen nach KrSpelin bei Tabes nicht selten 
*ein. Nach Schuster sind sie auch bei Hirntumoren Ofter beobachtet, 
was jedoch von Pfeiffer und Redlich mit Recht bestritten wird. 
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Jedenfalls sind wirkliche paranoische Psychosen als isolierte StCrungen 
bei den Gehirn- und Ruckenmarkserkrankungen auf Grand des bisheri- 
gen Materials als Ausnahmen anzusehen. 

Von viel grbsserer Wichtigkeit fur unser Tbema sind die Erkran- 
kungen, die mit der Involution und dera Senium in Zusammenhang 
stehen. Bekanntlich ist gerade das Ruckbildungsalter besonders prSL- 
destiniert fur die Entstehung von Geisteskrankbeiten uberhaupt und 
gerade auch von paranoischen Psychosen. Moistens sind dies cbroni- 
sche Erkrankungen, wie die Involutionsparanoia Kleist’s, der pr&senile 
Beeintr&chtigungswahn Kr&pelin’s, ein Teil der von letzterem Para- 
pbrenien genannten Erkrankungen, der manische und depressive Wahn- 
sinn Thalbitzer’s und Rebm’s und andere. Demgegenuber baben 
die vorfibergehenden, heilbaren paranoischen Psycbosen dieses Lebens- 
alters noch wenig Beachtung gefunden. Rebm berichtet dass die Er- 
krankung, die er als depressiven Wahnsinn abgrenzen will, nicht unter 
alien Umst&nden chronisch verl&uft und der eine seiner F&lle blieb 
tats&chlich geheilt. BonhOffer erwShnt, dass besonders bei Frauen 
subakute, heilbare Paranoia im prasenilen Alter vorkommt. Zweifellos 
sind ja die chronischen Psychosen dieser Art im Pr&senium die Regel, 
aber die klinische Erfahrung lehrt doch, dass man vorsicbtig sein muss 
mit der Prognose in solchen Fallen und dass nicht von vornherein eine 
paranoische Erkrankung im Ruckbildungsalter als chronisch bezeichnet 
werden darf. 

Welche Rolle bei der Entstehung dieser Psychosen den Involutions- 
vorg&ngen an sich zukommt, l&sst sich nicht entscheiden, zumal es 
keineswegs feststeht, ob die Involution uberhaupt eine Sch&digung des 
Organismus bedeutet, ob durch sie allein Stoffwecbselgifte produziert 
werden, ob nur eine langsamere Verarbeitung der NahrungsstoflFe und 
daher ein geringerer Umsatz stattfindet oder ob der normalerweise statt- 
findende weitgehende Abbau der Nahrungsstoffe, der ihre Entgiftung 
und Assimilierbarkeit gew&brleistet, in der Involutionszeit in irgend einer 
Weise gestOrt ist. A lies das ist zurzeit noch nicht erforscht. Ausser 
den Involutionsvorgiingen muss aber fiir die Aetiologie aller Psychosen 
im Ruckbildungsalter auch noch die beginnende oder mehr oder weniger 
fortge8chrittene Arteriosklerose in Rechnung gezogen werden. 

Da diese Sch&digungen aber ganz allgemein alle Menschen treffen 
ohne dass, selbst bei dem Hinzukommen aller mCglichen AuslOsungs- 
ursachen, eine Psychose entsteht, muss auch bier wieder die psychotische 
Disposition als conditio sine qua non angenommen werden. Normale 
Gehirne ertragen diese Sch&dlichkeiten, w&hrend die entarteten mit 
Psychose darauf reagieren. Die spezielle Form der Geisteskrankheit 
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*ird naturlicli durch die besondere Art der Veranlagung bestimmt. 
Jedenfalls ist man nicbt berechtigt, in diesen Psychosen etwas wesent- 
lich Anderes zu seben als in den gleichen Erkrankungen in auderen 
Lebensaltern. Als Beispiel fur derartige heilbare paranoiscbe Erkran¬ 
kungen ira Pr&senium diene folgender Fall. 

8. H. S., 64 Jahre alt, aus K. In dor Klinik vom 19. 10. bis 12. 11. 05 
ond dann wieder vom 27. 11. 05 bis 3. 1. 06. 

Anamnese: Von Hereditat niohts bekannt. Als Kind hat or angeblicb 
Krampfe gehabt. Vor mebreren Jahren Lungenentziindung. Alkoholmissbrauch 
und Lues wird bestimmt in Abrede gestellt. 

Nach seiner eigenen Angabe ist or seit etwa einem halben Jahr krank, hat 
seitdem 20 Pfund abgenommen und sioh immer satt gefublt. Seit derselben 
Zeit Entwicklung der Eifersuchtsideen (von der Frau bestatigt). Er bemerkte 
zuem beim Beischlaf, dass die Scheide seiner Frau anders „verhotzelt u war, 
folgerte daraus, dass sie mit anderen verkehre. Hatte Verdacht auf einen 
Gartner, bei dem die Frau arbeitete. Beziehungswahn aus unbedeutenden An- 
lassen: wenn die Frau einmal etwas spater nach Hause kam, wenn sie zu an- 
geblich ungewohnlicher Zeit ausging. 1m weiteren Verlauf Sensationen, beim 
Koitus Schmerzen im Glied und Brennen am Leibe, woraus er folgerte, dass 
seine Frau sich mit einem giftigen Pulver bestreue, das zugleich seine Ab- 
magerung bewirke (fettleibiges Abzehrungspulver), das sich seine Frau auf eine 
Zeitungsannonce hin habe kommen lassen. Machte seiner Frau immer mehr 
Yorwurfe, sie musste auf dem Fussboden schlafen. Als er trotzdem das Brennen 
>purte. schloss er, dass seine Frau das Pulver ins Bett gestreut habe. In den 
letzten Tagen Bedrohung der Frau, er tobte in der letzten Nacht in der Wohnung 
berum, warf die brennende Lampe auf die Strasse, bedrohte seine Frau mit dem 
Revolver. Niemals Bedrohung der vermeintlichen Geliebten seiner Frau. 

Aufnahmebefund: Oertlich und zeitlich genau orientiert. Macht ge- 
ordnete Angaben iiber seine Vorgeschichte. Hat deutliches Krankheitsgefiihl. 
Merkfahigkeit gut, ebenso Rechnen, begriffliche Unterschiede beziiglich ein- 
facher Gegenstande gut, Kenntnisse sehr beschrankt. 

Korperbefund: Kleiner nur massig kraftiger Mann in reduziertem Er- 
sihrungszustande. Innere Organe gesund bis auf Arteriosklerose und patho- 
Lgischen Herzbefund: systolisches Gerausch uber alien Ostien, am lautesten 
a Ti der Herzspitze, am wenigsten deutlich fiber der Pulmonaiis, zweiter Aorten- 
t^nkiappend, Puls wenig kraftig, etwas schnellend. Urin frei. Deutlicher Tremor 
l?r Zunge und der Hande. Korperbefund im fibrigen ohne Besonderbeiten. 

23. 10. Seither ganz geordnetes Verhalten. Keine psychotischen Symptome 
sai hzuweisen. Krankheitseinsicht noch nicht vollig vorhanden. Er behauptet, 
er d^nke garnicht mehr an die Eifersuchtsideen, jedenfalls beginnt er daran zu 
iweifeln. 

7. 11. Xachdem er bisber psychisch nichts Auffalliges geboten hatte, auch 
vitrend einer beftigen Angina sich ganz normal verhalten hatte, ist jetzt vollige 
iriLkheitseinsicht eingetreten. Er erklart seinen Eifersuchtswahn fiir Unsinn, 

Arti*iv f. P^ychiatrie. Bd.54. Heft 1. H 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



162 


Digitized by 


Dr. Hans Willige, 

meint, er miisse wohl sehr krank gewesen sein. Er konne nicht begreifen, wie er 
seine Frau in einem solchen Verdacht gebabt haben konnte. Wirdgeheilt entlassen. 

Zweite Aufnahme: Nacb der Entlassung aus der Klinik ging es acht 
Tage lang ganz gut. Dann sah er cines Abends, wie seine Frau sich mit einem 
Lappen die Genitalien abwiscbte. Als er nachher mit ihr zu Bett ging, fiihite 
er wieder, auch ohne dass ein Koitus stattgefunden hatte, ein Gefiihl von Brennen 
im Penis und starken Urinzwang. Daraufhin tauchten die friiberen Wahnideen 
wieder auf, er glaubte wieder, dass seine Frau mit anderen Mannern Verkebr 
babe und ihn vergifte. Als seine Frau dies in Abrede stellte, wurde er sehr 
gereizt, beschimpfte und schlug seine Frau. Auch an den folgenden Tagen 
qualte er seine Frau sehr mit seinen Wahnideen und behandelte sie so schlecht, 
dass sie sich an die Polizei wenden musste. 

Bei der Aufnahme wurde korperlich im wesentlichen derselbe Befund fest- 
gestellt wie friiher. Auch in psychischer Beziehung fand sich nichts nennens- 
wert Anderes als bei der ersten Aufnahme. Er verhielt sich vollig geordnet, 
war orientiert, antwortete sinngemass. 

Er hielt daran fest, dass er dadurch, dass seine Frau sich am Unterleib 
rieb, Urinzwang bekommen habe. 

Am 30.11. schrieb er folgenden Brief (sehrunorthographisch) an seineFrau: 

Nervenklinik, Halle an der Saale. 

Liebe Frau! 

Mit weinenden Augen ergreife ich die Feder, Dich zum letzten Male als 
meine liebe Frau anzureden. Nehme einmal an, wir sind bereits 43 Jahre ver- 
heiratet und haben 6 Kinder wohl und gross erzogen, wo wir jetzt unsere Freude 
daran haben. Da nun der liebe Gott den grossen Sohn zu sich genommen hat, 
da konnen wir alle beide nichts dazu, das war sein Wille. Wenn Du Dich be- 
sinnen kannst, wie soharf ich die Kinder gehalten, wenn sie Strafe verdient 
haben, mussten sie erst die Rute dazu holen, zumal wenn sie den Vater mit 
Liigen berichtet haben, und Du liebe Frau willst jetzt auftreten von 62 Jahren 
und willst Deinen Mann mit Liigensagen in die Klinik bringen. Was ich mit 
meinen Augen gesehen habe, die Herren Doktoren glauben, es ware ein Schein 
von mir oder eine Krankheit von mir; es ist keine Krankheit, ich kann Horen, 
Sehen, Riechen, Schmecken und auch Fiihlen und was meine Augen gesehen 
haben, glaubt mein Herz. Also ich soli vergessen, was Du am Montag vorge- 
nommen hast also mit dem schwarzen Lappen. Glaube Deinem Schwiegersohn 
nicht, der Dich so aufhetzt und sagt, kommt her liebe Mutter mit eurem Unter- 
rock ins Parade .... und du Jacob gehst mit deinem schwarzen Lappen in 
den Ivasch. Ich sitze gut, lieber Mann, und sieh, wie Du wieder herauskommst. 
Bedenke nur, liebe Frau, wie froh ich war, wie ich aus der Klinik kam, ich 
habe Dir viel erzahlt und habe die ganze Sohuld auf mich genommen und Dich 
ermahnt, dass die Schweinerei nicht wieder vorkommen soli wie vorher, denn 
an mir hat es nicht gefehlt, aber Du hast nur 8 Tage ausgehalten, da ging es 
schon wieder los und was da vorgefallcn ist, dass habe ich den Herren Doktoren 
erzahlt. Bitte gib dein Gestandnis ab, dass ich aus der Klinik komme, sonst 
bist Du meine Frau gewesen, nur eilig. Dein Mann H. S. 
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Wenn mich ja ein Kind besncben sollte, ich schreie, dass die Leute in 
ganz Halle horen. Den 9. Dezember ist mein Geburtstag, liebe Frau, den feiere 
aber gut, halte grosses Schlacbtefest und lasst es Euch gut schmecken. Eilig 
Dein Gestandnis. Wer mich wieder hierber gebracbt hat, kann es vor Gott nicht 
rerantworten. 

4. 12. Auf Vorhalt bleibt er dabei: „Was meine Augen gesehen haben, 
g/aubt mein Herz.“ Legt grossen Wert auf jede Kleinigkeit bei dem ihm be- 
schaftigenden Vorgang. 

15. 12. Keine Krankheitseinsicht. Will fort, erseigesund, wolle sich mit 
seiner Frau wieder vertragen, wolle die alten Sachcn vergessen. 

27. 12. Beim Besucb seiner Tochter leugnet er alles, er sei immer nett 
zu seiner Frau gewesen. Verhalt sich dauernd ruhig und geordnet. Halt sich 
fur Tollig gesund. 

Wird geheilt entlassen, ist nicht wieder psychotisch geworden. 

Wir haben also einen 64jabrigen Mann, der fruher nicht psychisch 
krank war, ohne ersichtliche auslOsende Ursache subakut erkrankte, und 
zwar im wesentlicben an einem Eifersuchtswahn gegenuber seiner Frau. 
Die Psychose klang in der Klinik ziemlich schnell ab, rezidivierte aber 
nach 8 Tagen zu Hause wieder und kam nach einem zweiten etwas 
lingeren Klinikaufentbalt zur definitive!! Heilung. 

Der Eifersuchtswahn mit seinen Folgeerscheinungen ist die typische 
Form dieser heilbaren Paranoia der Involutionszeit ganz Khnlich wie 
das auch fur die chronischen paranoischen Erkrankungen dieses Alters 
bekannt ist. Es ist wahrscheinlich, dass das mit dem Sinken der Potenz 
zusammenhangt, wie es fur den alkoholischcn Eifersuchtswahn ange- 
nommen wird. Die chronischen paranoischen Erkrankungen in der 
Involutionszeit sollen nach den Autoren (KrSpelin, Kleist) in ganz 
uberwiegender Mehrzahl bei Frauen vorkommen und auch von den heil¬ 
baren akuten bzw. subakuten paranoischen Psychosen dieses Alters ist 
das behauptet worden (BonhOffer). Nach unseren Beobachtungen in 
der Klinik in Halle kOnnen wir keine so besonders hervortretende Be- 
vonugung des weiblichen Geschlechts konstatieren. 

Der folgende Fall zeigt, dass auch im eigentlichen Greisenalter 
Torubergehende paranoiscbe Psychosen auftreten, die naturlich immer 
etwas anders gefirbt sind, einen mehr oder weniger senilen Beigeschmack 
haben, aber doch sich deutlich als zirkumskripte Psychosen von den 
sonstigen senilen psychischen Veranderungen abheben. Ich meine bier 
nicht die Falle von ausgepr&gter seniler Demenz, die vorubergehend 
bald diese, bald jene Wahnideen produzieren, sondern solche Personen, 
die zwar senil in ihrero ganzen Wesen, aber nicht chronisch psycho- 
tsch sind. 

11* 
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9. H. Sch., 71 Jabre alt, Hospitalit, fruher Kaufmann, aus H. In der 
Klinik vom 2. 3. bis 7. 5. 08. 

Anamnese: Von Horeditat nichts Sicheres bekannt. Pat. wird aus dem 
hiesigen Hospital der Klinik zugefiihrt mit kurzem Arztbericht, aus dem herror- 
geht, dass er an Verfolgungswahn und Sinnestauschungen (Gesichts- und Ge- 
horshalluzinationen) leide. 

Befund bei der Aufnabme: Pat. befand sich bei der Aufnahme in 
deutlich gehobcner Stimmung, spricht viel und lebhaft, ist nach kurzer Zeit 
bereits mit alien Patienten des Saales bekannt, fiihrt das grosse Wort. Sehr 
selbstbewusst, erzahlt sofort von dem grossen Geschaft, „eine eingetragene 
Handelsfirma w , welches er fruher gehabt habe. Bei ibm haben fruher nur 
Studenten und feine Leute gekauft, er habe jetzt noch etwa 5000 Hark aus- 
stehen. Auch ein Patient, der vor kuizem hier entlassen sei, sei noch sein 
Schuldner. Wenn die Leute wussten, wie es ihm ginge, wiirden sie ihm sofort 
beispringen. 

Eine zusammenhangende Unterhaltung ist sehr erschwert, weil Pat. immer 
wieder zu Nebensachlichkeiten abschweift. Zeitlich und ortlich vollig orientiert. 
Er sei ganz gesund. Der Grund seiner Zufiihrung sei der, dass er Herrn Dr. Sch. 
beleidigt habe, indem er ihm erklarte, er wolle sich von einern anderen Arzt 
behandeln lassen, daraufhin habe Herr Dr. Soh. ein Zeugnis gegen ihn aus- 
gestellt. Zum Teil sei auch an seiner Aufnahme der Umstand schuld, dass er 
ofter mit seinem Inspektor Differenzen gehabt habe. Mit seinem Zimmergenossen 
im Hospital habe er sich nicht vertragen. Er sei Rauoher und der Andere 
Schnupfer, zwei derartige Menschon vertriigen sich nicht. Obwohl derselbe 
bereits 78 Jahre alt sei, verkehre er mit einer Dame, was dabei geschehe, konne 
man sich doch denken. Derselbe kame immer erst urn 12 oder 1 Uhr nach 
Hause und mache dann Tiir und Fenster auf, um den Tabakrauch hinaus zu 
lassen. Nun sei er aber gegen Zugwind sehr empfindlich und daher habe es 
oft Zank gegeben. Aus verschiedenen Begebenheiten miisse er schliessen, dass 
der Zimmergenosse einen Nachschliissel fur seinen Schrank haben miisse. Um 
den Menschen los zu werden, habe er daher an den Rat der Stadt ein Gesuch 
gerichtet, ohne indessen eine Antwort zu erhalten. 

K or per befund: Pat. ist fur sein Alter noch sehr gut erhalten und 
frisch aussehend. Pupillen eng, gleich, prompte Reaktion. Linker Facialis 
ein wenig schwacher. Zunge weioht etwas nach rechts ab. Deutlicher 
Tremor der vorgestreckten Finger. Acbillessehnenreflexe auch im Knieen nicht 
auslosbar. 

4. 3. Sehr lebhaft gehobene Stimmung, spricht sehr viel, zahlreiche 
Wiinsche. Hat im Bett ein Halstuch um seinen Kopf gebunden, weil er gegen 
Zugwind so empfindlich sei. Schlaft angeblich sehr gut. 

6. 3. Bisher keinen Erregungszustand. Schlaft gut. Stots sehr lebhaftes, 
selbstbewusstes Wesen. Schimpft, sobald die Sprache auf seinen Stubenkollegen 
gebracht wird. Er sei nur hergekommen, weil Dr. Sch. mit dem Inspektor 
unter einer Decke stecke. Dr. Sch. sei doch in einern gew T issen Sinne von dem 
Inspektor abhiingig. 
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10. 3. An seinen Beeintrachtigungsideen betreffs des Inspektors and seines 
Stubengenossen halt er fest. Im iibrigen nicht mehr so lebhaft and wortreich 
wie anfangs. 

16. 3. Unverandert. Halluzinationen bisber nicht beobacbtet. Schlaft 
gut ohne Mittel. 

26. 4. Ganz unverandert. Drangt auf Entlassung, schreibt Briefe an den 
Oberbiirgermeister, will sicb bescbweren iiber Freiheitsberaubung, ist aber sonst 
immer ganz umganglicb. Bringt manchmal querulierende Aeusserungen dber 
verschiedene Personen vor, mit denen er friiher geschaftlich zu tun batte. 

6. 5. Drangt stets nach Haase, ist ganz geordnet. Ancb die paranoiscben 
Ideen werden nicht mehr prodaziert. Gibt an, dass er vollkommen zufrieden 
sei, auch wenn er von des Bruders Vermogen garnichts bekarne. Er mochte 
wieder ins Hospital zariick. Wenn das nicht gehe, konne er auch in der Stadt 
wobnen. Hat Krankheitseinsicht dafiir, dass er nnberechtigte Vorwiirfe er- 
hoben habe. 

7. 5. Geheilt entlassen. 

Also bei einem sonst psychisch gesunden Greise im Anschluss an 
einen Konflikt ein subakuter Verfolgungswahn, der nach einigen Monaten 
heilte. 

In der Literatur sind derartige F&lle selten erw&hnt, da sie offenbar 
auch nicht h&ufig sind. An ihrem Vorkommen kann aber nicht gezweifelt 
werden. Eine Mitteilung von Hubner gibt die Krankengeschichte eines 
solchen Falles. Spielmeyer erw&hnt auch das Vorkommen solcher 
Falle. Bei diesen Erkrankuugen handelt es sich meist urn einen Be- 
eintrachtigungs- und Verfolgungswahn, seltener um einen Eifersuchtswahn. 
Ausgeschlossen ist aber ein solcher auch bei ganz alten Greisen nicht. 
Ob das Senium bei diesen Erkrankungen den wesentlicbsten Faktor 
darstellt, lasst sich nicht sagen. DOblin ist der Ansicht, dass das 
Senium zwar eigenartige Bedingungen fur die Entstehung und Exazerbation 
psvchischer Prozesse bildet, dass er aber niemals das atiologische Haupt- 
moment ist. Ich glaube, dass die Verbaltnisse hier auch ganz ahnlich 
zu beurteilen sind, wie das bei den gleichen Erkrankungen im Pr&senium 
versucht wurde. 

Bei den bisber erOrterten Formen akuter paranoischer Erkrankungen 
konnten exogene Schadigungen des Gehirns, wenigstens teilweise als 
atiologische Faktoren angenommeu oder doch als auslbsende Ursache 
in Betracht gezogen werden und es wurde nachzuweisen versucht, dass 
diese exogenen Momente hOchstens fur das Entstehen einer Psycbose 
uberhaupt, nicht aber fur die besondere paranoische Art derselben ver- 
antwortlicb gemacht werden kOnnen. Es sei hier noch besonders hervor- 
feboben, dass unter den erw&hnten exogenen Schadigungen solche ver- 
jtanden warden, die in den KOrper eingefuhrt (Gifte), oder in ihm 
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entstanden (Tumoren, Arteriosklerose, senile Ver&nderungen), fur das 
Gehirn fremdartig oder giftig sind oder irgendwie seine Punktion 
schadigen. Ferner ist zu bemerken, dass rein psychiscbe exogene 
Schadlichkeiten in den bisher betrachteten Fallen keine wesentliche 
Rolle spielten. 

IV. Aknte paranoische Psychosen bei Degenerierten. 

In einem gewissen Gegensatz zu den bisher erfirterten Formen stehen 
die jetzt zu behandelnden akuten paranoischen Firkrankungen insofern 
als bei ihnen einer fiusseren Sckadlickkeit keinerlei nachweisbare ur- 
s&chlicbe Bedeutung zuzukommen scheint, wo wir aber, abgeseben von 
der Psychose selbst Zeichen psychischer Abartung feststellen kSnnen. 
Diese psychiscbe Degeneration in jeder Form ist das eigentliche Feld, 
auf dem akute, heilbare Psychosen paranoischen Cbarakters von kurzerer 
oder lingerer Dauer entstehen. Zun&cbst kommen da die paranoischen 
Erkrankungen in Betracht, die auf dem Boden der epileptiscben and 
hysterischen Konstitution erwachsen, weiterhin die bei Schwacbsiun 
jeder Art beobachteten. Alle diese Formen konnen als Degenerations- 
psychosen im weitesten Sinne aufgefasst werden. 

a) Epileptiker. 

Bei Epileptikern sind diese paranoischen Erkrankungen selten, 
wenigstens in dem Sinne, wie sie hier gemeint sind, das heisst, dass 
bei sonst nicht psychotischen Epileptikern gelegentlich eine vor- 
ubergehende, eng umschriebene, rein paranoische Psychose auftritt. In 
der Literatur sind einige Falle von Paranoia bei Epileptikern mitgeteilt 
und verschieden gedeutet worden. Tamburini berichtet fiber einen 
Epileptiker, bei dem eine chronische Paranoia auftrat; er hielt eine 
Kombination zweier Psychosen ffir vorliegend im Sinne Gaupps, indem 
zu einer kongenitalen Psychose eine erworbene hinzutritt. Ein von 
Selig mitgeteilter Fall ist ganz abnlich und wird vom Autor auch als 
Kombination von Epilepsie und Paranoia gedeutet. Meeus bespricht 
im Anschluss an zwei Falle, in dcnen bei Epileptikern sp&ter eine echte 
Paranoia auftrat, die Annahme Ziehen’s, dass die Wahnideen in solchen 
Fallen als Ueberbleibsel von Wahrnehmungen in den epileptiscben 
Dfimmerzustfinden erklfirt werden kfinnten, und dieTheorievon Buchholz, 
nacb der sich in dem durch Epilepsie geschadigten Gehirn leichter eine 
andere Psychose entwickeln kfinne. Beide Erklfirungen lehnt er ab, da 
schon das relativ seltene Vorkommen von Epilepsie und Paranoia da- 
gegen spreche. Auch Magnan’s Ansicht, dass es sich um Vererbung 
zweier verscbiedener Krankheiten handle, stimmt er nicht zu, da in den 
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beiden mitgeteilten Fallen nichts von Hereditat nacbgewiesen werden 
konnte. Er kommt scbliesslich zu dem Resultat, dass ebenso wie ein 
Gesunder eine Paranoia bekommen konnte, aucb ein Epileptiker davon 
befallen wurde, es handele sicb also um ein zufalliges Zusammentreffen 
zweier Psychosen. 

Die 4 von Hollos berichteten Falle sind sehr verschiedenartiger 
Natur; zwei Kranke sind Paranoiker mit epileptiscben Symptomen, der 
dritte war jahrelang Epileptiker, dann horten im 50 ten Lebensjahre die 
Aofalle auf und es entwickelte sich ein chronischer Verfolgungswahn. 
Bei dem vierten Kranken, einem genuinen Epileptiker, bestanden gleich- 
zeitig Verfolgungswahn und epileptiscbe Erscbeinungen. Hollos meint, 
dass das Zusammenvorkommen von epileptiscben und paranoischen 
Symptomen fur einen gemeinsamen Ursprung dieser beiden Erkrankungen 
sprecbe und nimmt an, dass die gemeinsame anatomische Grundlage in 
einer Abnabme der nervOsen Substanz im Gebirn und einer Wucberung 
des interstitiellen Gewebes bestehe, woraus eine Einengung der geistigen 
Funktionen und eine Verffiinderung der Assoziationen resultiere. Als 
Beweis fuhrt er die Paralyse an, wo die nervfise Substanz schwinde und 
paranoische und epileptiscbe Erscheinungen vorkamen. 

Alle diese Erkl&rungen baben wenig Befriedigendes, sie bezieben 
sich vorwiegend auf chronische paranoische Zustande, die akuten Psy¬ 
chosen dieser Art sind in der Literatur kaum berucksichtigt. Daher 
sei ein Beispiel kurz mitgeteilt: Ein 19jahriger Mann, aus gesunder 
Familie stnmmend, wurde vom Militar wegen epileptischer Absenzen 
entlassen. Zu Hause zeigte er sich leicbt reizbar, neigte zu Zornaus- 
briichen gegen seine AngehOrigen, sobald er nicht seinen Willen durch- 
setzen konnte; keine Dammerzust&nde; aucb in den Wutanfallen bei 
vollem Bewusst8ein. Er wurde wegen eines solchen Wutanfalles in die 
Klinik eingeliefert, wo er zunachst ganz ruhig war, einen vdllig gesunden 
Eindruck roachte. Etwa nacb 3 Wocben wurde er plotzlicb sebr deprimiert, 
wollte sich erhangen, gab als Grund an, er babe Stimmen gebort, die 
ihm zuriefen, er solle nach Hause kommen, seine Braut babe in den 
letzten Nachtcn an seinem Bette gestanden und ibm das zugerufen, 
seinen Onkel habe er am Tage an der Mauer steben sehen, er glaube, 
dass seine Braut, vielleicht aucb seine Eltern gestorben seien. An der 
Realitat der Sinnestauschungen und der Wahnideen hielt er etwa 5 Tage 
lang fest, dann wurde er zweifelhaft, bielt es fur Traum, glaubte aber 
noch den Onkel wirklich mehrmals geseben zu haben. Nach einigen 
weiteren Tagen trat voile Krankheitseinsicht ein. 

Wir haben bier also einen einmaligen halluzinoseabnlichen para- 
Qoiscben Zustand von etwa 8 bis 10 tagiger Dauer bei einem genuinen 
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Epileptiker, der sonst frei von psychotischen Symptoraen war. Zu den 
sogenannten epileptischen Psychosen kann man derartige Ereignisse nicbt 
rechnen. Aus der epileptischen Anlage allein lassen sie sich nicht er- 
klaren, schon ihre relative Seltenheit spricht dagegen. Die oben er- 
wahnten verschiedenen Theorien, die fur das Zusammenvorkommen 
chronischer paranoischer Erkrankungen mit Epilepsie aufgestellt sind, 
kOnnen liier auch nicht aushelfen. Am einleuchtensten erscheint auch 
hier wieder die Annahme, dass diejenigen Epileptiker, die unter ge- 
wissen — noch nicht naher bekannten — Umstanden paranoisch erkranken, 
neben ibrer epileptischen Konstitution noch eine paranoische Degenerations- 
komponente haben, die ausschlaggebend fur die Form der Psychose ist. 


b) Hysterische. 

Viel hSufigcr als bei der Epilepsie linden sich vorubergehende para¬ 
noische Psychosen auf dem Boden der Hysterie. Sie pflegen hier meist 
nicht so scharf sich von dem hysterischen Grundleiden abzuheben, sind 
oft stark mit hysterischen Zugen durchtrankt, zeigen im Ganzen ein 
durcb das hysterische Geprage etwas abge&ndertes Bild, aber die Psy¬ 
chose ist doch als solche deutlich zu erkennen und in den ansgepr&gten 
Fallen, wo sie das einzige wirklich psychotische Geschehen bei einem 
konstitutionell hysterischen, aber sonst nicht psychotischen Individuum 
darstellt, imponiert sie durchaus als eigenartige, selbstandige, heilbare 
Geisteskrankheit. lmmerhin muss hervorgehoben werden, dass gerade 
die hysterische Konstitution an sich eine unverkennbare Verwandtschaft 
mit der paranoisch cn Degeneration besitzt und viel mehr als andere De- 
generationsformen aus sich selbst heraus zu Wahnbildungen aller Art 
neigt. BonhOffer meint, dass das vorwiegend seinen Grund hat in 
der von ihm sogenannten „Labilitat des Personlichkeitsbewusstseins der 
Hysteriker.“ Birnbaum hat die „Labilitat des psychischen Gleicbge- 
wichtes“ als einen allgemeinen degeuerativen Faktor bezeichnet und sie 
verantwortlich gemacht fiir die bei den Wabnbildungen der Degenerierten 
beobachtete grosse Abhangigkeit des Verlaufs dieser Psychosen von 
ilusseren Momenten. Da er dieses Verhalten auch bei den hysterischen 
Wahnbildungen findet und da iiberhaupt ganz die gleichen paranoischeu 
Psychosen sowohl bei Degenerativen ohne hysterische Kennzeichen wie 
bei Hysterikern vorkommen, halt er die Unterordnung der hysterischen 
Wabnformen unter die grossere, umfassendere Gruppe der degenerativen 
Wahnbildungen fur gerechtfertigt. Er betont ubrigens wiederbolt und 
ausdrucklich, dass alle diese Zustande mit der Paranoia — d. h. der 
Paranoia Krapelin’s — nichts zu tun haben, er nennt sie deshalb auch 
nicht paranoisch, sondern spricht nur von Wahnpsychoseu der Degene- 
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rativen, Psychosen mit Wahnbildung, wahnhaftenEinbildungen,hysterischen 
Wahnformen. Auf die Ausfuhrungen Birnbaum’s wird sp&ter noch zu- 
ruckzukommen sein. 

Der folgende Fall soli als Beispiel einer akuten Paranoia auf 
bysterischer Basis dienen-. 

10- R. F., geb. S., 26 Jahre alt, Naherin, Buchdruckersfrau aus H. In 
der Klinik vom 5. 2. bis 18. 3. 06. 

Anamnese: Hereditat ohne Besonderheiten. Eltern nnd Geschwister 
gesund. Sie selbst ist friiher nie emstlich krank gewesen, hat in der Schule 
got gelerat, hatte aber nicht viel Zeit zum Lernen, da sie ibren Eltern bei der 
Arbeit (Viktualiengescbaft) helfen musste. Nach der Schulzeit Ueberanstrengung 
durch Nahen, strenge Erziehnng. Sie musste lange Zeit fur die Eltern mit 
sorgen. Dann seit 1901 gliickliche Ehe. Erste Menstruation mit 13 Jahren. 
Geburt des ersten Kindes 1903, sebr schwer, mit arztlicher Hilfe, das Kind 
starb bei der Geburt. Zweite Geburt Juni 1905, verlief normal. 

Jetzige Krankheit: Sie soil friiher nie ernstlich krank gewesen sein, 
war aber angeblich schon vor der Ehe etwas nervos. Nach der schweren Ge- 
bart des ersten Kindes wurde das schlimmer. Das zweite Kind hat sie sehr 
lange gestillt (Juni 1905 bis Ende Januar 1906). Da sie wahrend der Kindes- 
saugung nervos wurde, hat sie das Kind 4 Wochen vor der Aufnahme entwohnt 
(Angabe des Ehemannes). Etwa gleichzeitig mit dem Aufhoren des Stillens 
soil die jetzige Geisteskrankheit entstanden sein. Das erste auffallige Symptom 
bestand in einem Brief, den sie etwa 4 Wochen vor der Aufnahme an ihren in 
Berlin beschaftigten Ehemann schrieb, und aus dessen etwas konfusem Inhalt 
hervorging, dass sie glaubte, ihr Mann habe sie und ihr Kind an einen HerrnW. 
verkauft. Ihren hiesigen Angehorigen fiel damals noch nichts auf. Der Ehe- 
mann Hess sie nach Berlin kommen, wo sie ihm orzahlte, sie habe gehort, er 
wolle sich von ihr scheiden lassen, er habe Weihnachten mit Herrn W. ge- 
sprochen und sie und das Kind verkauft, sie sei auch bei den Eltern des 
Herrn W. gewesen und habe sich nach der Sache erkundigt. Der Ehemann 
kennt weder Herrn W. noch dessen Eltern. Es gelang dem Ehemann angeblich, 
sie vollig zu beruhigen, doch drang er darauf, dass sie sich in H. in arztliche 
Behandlung begab. Der Arzt erklarte sie aber bald wieder fur vollig gesund, 
auch die Angehorigen fanden nichts Krankhaftes mehr an ihr. Zwei Tage vor 
der Aufnahme ausserte sie Verfolgungsideen, glaubte, dass Bekannte sie um- 
bringen wollten, um sich das ihr zustehende Vermogen ihrer Verwandten an- 
zueignen. Auch die Geschichte mit Herrn W. brachte sie wieder vor. Sie liess 
sich diesmal auch nicht von ihrem Mann ihre Wahnideen ausreden, sondern 
blieb dabei, dass alles Wahrheit sei. 

Befund bei der Aufnahme: Korperbefund ohne Besonderheiten. Sie 
sieht gesund und kraftig aus, keine hysterischen Zeichen. 

Keine Intelligenzstorung, Stimmung indifferent. Ruhiges und geordnetes 
Verhalten. Pat. gibt an, ganz ruhig zu sein und sich wegen Verfolgungen 
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keine Gedanken zu machen. Sie gibt an, bei ihren Schwiegereltem babe sie 
erzahlen horen, es babe einer seine Frau verkauft. Nachher babe sie ged&oht, 
es sei ihr Mann, der seine Frau verkauft habe. Der Schwager habe mal gesagt, 
„wenn Dich der Schuh drackt, dann zieh ihn doch aus w und sie bedeutungs- 
voll angesehen. 

In den ersten Tagen des Klinikaufenthaltes konnte nichts wesentlich 
Krankbaftes festgestellt werden, ausser dem Festhalten an den erwahnten 
Wabnideen. Sie klagte zeitweise uber Sausen oder Zirpen im Kopf, wie von 
einer Drabtspirale. Der Sohlaf, der wahrend der letzten 3 Wocben zu Hause 
scblecht war, ist in der Klinik gut. 

14. 2. Die Stimmung wechselt sehr. Pat. war beim Besucb ihres Mannes 
sehr munter, nachdem sie am Tage vorher unter Jammern und Klagen ge- 
beichtet hatte, sie babe in Berlin bei Ascbinger den Kaiser gesehen und ihn 
nioht so angeredet, wie es sich gehore und ihn dadurch beleidigt. Pat. bat 
den Arzt, doch an den Kaiser zu schroiben und ihn um Verzeihung zu bitten. 
Pat. erzahlt spater auch, der Kaiser und seine Frau sei hier in H. in der 
Ulricbstrasse gewesen, um sie zu beschutzen gegen die Leute, die das ibr 
erblich zustehende Geld haben wollten. Es sind immer nur die drei Ideen, die 
sie vorbringt: das Verkauftwerden, das Beraubt- und Betrogenwerden und die 
Beleidigung des Kaisers. Pat. betont auf Versucb, sie zu korrigieren, immer 
wieder, dass alles wahr sei. Keine Krankheitseinsicht. Sie will selbst zum 
Kaiser nach Berlin, bittet desbalb taglich um Entlassung. 

16. 2. Pat. hat gestern im Flur eine Patientin gesehen und spater erzahlt. 
sie habe die Kaiserin im Flur gesehen, sie bittet, heute mit der Oberin zur 
oberen Villa gehen zu diirfen, um die Kaiserin zu besuchen. Auf Vorhalt, dass 
dio Kaiserin in Berlin sei, meint sie, nein, sie sei hierher gekommen, um sie 
zu beschutzen, dann aber, sie konne ja auch nach Berlin fahren, um sie um 
Verzeihung zu bitten. Sie sagt, die Kaiserin habe einmal gesagt, sie gehore 
eigentlich zur Familie, sie habe so etwas Fiirstliches an sich. Sie schreibt 
einen Brief an den Kaiser. 

19. 2. Pat. behauptet heute, sie sei in Berlin mit den Kaiserliohen Prinzen 
bei den Stettiner Sangem gewesen; der Kronprinz, der vielleicht nicht gewusst 
habe, dass sie verheiratet sei, habe ihr zugeredet, sie solle doch dem Prinzen 
Eitel Friedrich zu Wiilen sein. Sie will den Kaiser antelephonieren, da er nicht 
auf ihren Brief geantwortet habe. 

21. 2. Klinische Vorstellung: Pat. bezeichnet sich als gesund und 
kommt gleich auf ihre Wahnideen zu sprechen, erzahlt, dass bei Aschinger in 
Berlin der Kaiser und die Prinzen mit ihr am Tisch gesessen hatten, sie habe 
den Prinzen Eitel „Herr Leutnant“ genannt und miisse darum um Verzeihung 
bitten. Sie verneint, Stimmen gehort zu haben, gibt dagegen an, aus Gebarden 
der Leute gesehen zu haben, dass man etwas gegen sie habe. Auf Vorhalt 
ihrer Ideen sagt sie, sie komme immer mehr zur Gewissheit, dass alles wahr 
sei mit der Kaiserin, sie denkt, die Warterinnen seien vom Kaiser beauftragt, 
uber sie zu wachen. Sie seien so auffallend freundlich zu ihr, sie habe keinen 
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Mann mehr, ihr Mann habe eine Frau H. geheiratet. Eine Warterin habe davon 
gesprochen, dass sie auf einer Hocbzeit in Ballenstedt gewesen sei, da habe 
sie gleich gedacht, dass sei die Hochzeit ihres Mannes mit ciner Anderen ge¬ 
wesen. 

22. 2. Nachdem die Pat. vorgestern noch auf die Frage nach fiirstlicher 
Herkunft oder Verwandtschaft nichts zu sagen wusste, riickte sie heute damit 
heraus, ihr© Schwiegermutter habe nicht einraal, sondern mehrere Male gesagt: 
r Wenn du eine Prinzessin bist, dann musst du einen Prinzen heiraten w . Das 
habe sie gesagt, wenn sie einen unerfiillbaren Wunsch ausgesprochen habe. 
Pat glaubt aber doch, die Schwiegermutter habe etwas gewusst. Nach ein- 
dnngiicben Fragen kommt Pat. damit heraus, sie glaube ganz sicher, dass sie 
furstlicher Abkunft sei und von ihren Eltem nur angenommen sei, mit ihrem 
Mann sei es gerade so, der sei auch furstlicher Abkunft und nur von seinen 
EJtern angenommen. Es habe ihr mal jemand gesagt: „\Venn Sie wiisston, 
wer Ihr Mann ist 44 . Auf die Frage: „Wie denken Sie liber Ihre Zukunft? u , 
meint Pat., der Kaiser werde ihr wegen der Beleidigung schon verzeihen und 
werde sie und ihren Mann dann schon „in ihre alten Rechte wieder einsetzen 44 , 
sonst wurde sie der Kaiser nicht so beschiitzen. Wogegen? „Gegen die Leute, 
die sich mein Geld aneignen wollen 44 . Viel Geld? „Ja, ich denke w . Wo? „In 
Halle oder in Aschersleben, ich habe mal was gehort vom Grafen Douglas, der 
Verwandte in Amerika habe 44 . Verwandt mit Graf Douglas? „Das weiss ich 
nicht sicher, ich denke es, aber Beweise habe ich nicht, habe aber gehort, dass 
die Verwandten von Graf Douglas Schulze heissen, und ich bin doch so 
genannt worden u . Wie? „Luise Rosalie Schulze 44 . Richtiger Name? „NeiD, 
mein richtiger Name nicht 44 . Wie ist der richtige? „Das weiss ich nicht 44 . 
Was vermuten Sie? „Ich vermute, wir sind mit dem Kaiser verwandt, viel- 
leicht bloss fern verwandt 44 . Woher wissen Sie das? „Ich habe nur den 
einen Anhaltspunkt, dass der Kronprinz sagte, wenn Sie meinem Bruder 
zq Willen sind, dann ist alles gut. Denn das hatte er doch nicht gesagt, 
**nn ich nicht furstlicher Abkunft ware 44 . Wo war das? „Bei den Stettiner 
Sangern 44 . 

24. 2. Pat. erinnert sich heute, dass Prinz Eitel (ein Patient nach An- 
gabe der Warterin) im Garten gesungen habe: „Es war im Bohmerwald, wo 
meine Wiege stand 44 . Damit habe er ihr eino Andeutung machen wollen, dass 
sie im Bohmerwald geboren sei. Auch heute sei vom Leierkastenmann das Lied 
Tom Bohmerwald gespielt worden (von der Warterin bestatigt), das sei eine 
Besiatigung, dass sie im Bohmerwald geboren sei. Pat. gibt an, der Kaiser sei 
in der Villa, weil es sie immer hinuberziehe. 

27. 2. In den letzten Tagen hat sie davon gesprochen, dass sie mit 
Napoleon verwandt sei. Die Kaiserin Eugenie von Frankreich sei ihre Mutter, 
si* masse nach Frankreich und werde wohl bald auf den Thron kommen. Es 
sei ihr immer mehr zur Gewissheit geworden, dass alles wirklich wahr sei. 
letzt habe sie mehr Ruhe und konne sich alles besser klar machen. Als Grund 
fa ihre Ideen gibt sie an, dass sie sich immer fremd in ihrer Familie gefiihlt 
^te. Sie schreibt auf Verlangen des Arztes folgenden Lebenslauf. 
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Halle, Konigl. Nervenklinik, 27. 2. 

Meine Erlebnisse und Erinnerungen! 

Scbon als Kind fiihlte ich mich immer so niedergedriickt, als gehorte ich 
nicbt zur Familie, die mioh gross gezogen bat, als war icb zu etwas Hoberem 
geboren. Von meinen Mitschiilerinnen wurde ich nicht verstanden. Nach allem 
Schonen und Edlem strebte mein Sinn. Doch nie konnt ich’s erreichen, alles 
blieb far mich nur Wunsch. Nach meiner Confirmation besuchte uns ein Herr, 
der sprach diese Worte zu mir (ganz genau vermag ich die Worte nicht wieder 
zu geben), also ungefahr: „Du mein Kind bist von deinen Eltern fortgenommen, 
du bist eine Konigstochter. Dein Grossvater oder Urgrossvater hat sich an uns 
Hohenzollern furohtbar schwer vergangen. Er hat unsere edie Konigin Luise 
furchtbar beleidigt und Konigin Luise von Preussen war ein reiner Engel. So 
ein reiner Engel sollst du auch werden. Du sollst hungern und frieren, von 
alien iiberall das fiinfte Had am Wagen, aber rein sollst du bleiben, und doch 
sollst du deinen eigenen Bruder heiraten, willst du das? Darauf antwortete 
ich: „nein, das tue ich niemals.“ Der Herr sagte, und du tust es doch, gute 
Menschen warnen dich, aber du horst nicht darauf und weisst auch nicht, dass 
es dein Bruder ist. Das ist der Fluch, der auf dir lastet. Du wirst dich nie- 
mals wohl fiihlen in deiner (Jmgebung, du kannst nicht frohlich sein mit den 
Gemeinen, denn du bist zu etwas Hoherem geboren. Wenn du diese Worte 
noch weisst an deinem 25. Jabre, dann wirst du Frankreichs Thron besteigen 
und wirst meine liebe Schwiegertochter werden. Deutschland und Frankreich 
wird eins. Liebes Kind, du hast einen schweren Weg vor dir, aber wir wollen 
fur dich beten, dass du gesund bleibst und die schweren Stunden schadlos an 
dir voriibergehen. Dein Geburtstag ist mein Hochzeitstag, aber du feierst einen 
anderen Geburtstag. Als ich den Herm darauf aufmerksam machte, dass er 
„Du“ zu mir sagt, sprach er: „Ich bin dein deutscher Kaiser, Deutscblands 
Hohenzoller, habe Euch auseinander gerissen und will Euch auch wieder zu- 
sammenfiihren. u Dieser Fluch ist in Erfiillung gegangen, ich habe schwere 
Stunden durchgemacht. Als ich noch nicht 14 Jahre alt war, musste ich an 
der Nahraaschine tuchtig nahen. Alles, was ich verdiente, musste ich abgeben, 
immer und immer war nichts fur mich da. Ja, es fehlte oft das Notigste. Als 
die Not am grossten war, lernte ich meinen Mann kennen und heiratete ihn. 
Vorher aber, ehe ich heiratete, traf ich mal abends, als ich Arbeit ablieferte, 
eine Dame, die sprach zu mir, sie sei meine Mutter, ein hartes Geschick habe 
uns auseinandergerissen, „du darfst nicht bei uns sein. u Bei dieser Dame war 
noch ein Herr, die Dame sagte, ob sie mich bios einmal kiissen diirfte, aber 
der Herr wollte nicht, ich glaube nachher sagte der Herr, ich sollte meine 
Mutter kiissen, aber ich konnte es nicht, konnte es nicht fassen, dass meine 
Mutter da war. Heute tut es mir bitter weh, dass ich damals meine liebe 
Mutter nicht gekiisst habe. Dann wieder als ich Arbeit wegtrug, traf ich in 
der grossen Ulrichsrasse Ihre Kaiserlichen Majestaten und Ihre Kronprinzliche 
Hoheit. Da sagten mir Ihre Kaiserlichen Majestaten von der Gefahr, die mir 
drohe und sagten: „Wir wollen beten fur Sie, dass sie der liebe Gott behiite. u 
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Ich babe Seine Kaiserlicbe and Ihre Kaiserliche Majestat und seine Kronprinz- 
licbe Hoheit beleidigt. Und lhre Kronprinzliche Hoheit habe ich auch beleidigt. 
Ich konnte es gar nicht fassen. Dann habe ich im Geschaft bei Herrn Michel 
von der Verkauferin gehort. Einmal war ein Herr bei Michel im Geschaft, der 
nannte mich seine Schwester und sagte, wir waren deutsche Franzosen, ich 
hatte ein schweres Yerbrechen begangen, ich hatte meinen Bruder geheiratet. 
Insere Ahnen batten Deutschlands Hohenzollern schwer beleidigt. Er wollte 
jetzt selbst zum Kaiser und um Verzeihung bitten. Er habe aber eine so gross© 
Sehnsucht nach mir gehabt. Aber auch das verstand ich nicht. Dieser Herr, 
mein Bruder. sagte auch noch, er sei Arzt der Medizin. Er wollte aber jetzt 
in einer Nervenklinik lernen, um mich gesund zu machen. Dies schone Werk 
ist ihm gelungen. Ich fuhle mich jetzt gesund. Ich wage mich nicht, ihm zu 
danken, denn ich bin so einen guten Bruder nicht wert. Auch Herr Oskar 
Wunsche hat mir manches gesagt, dass unser Kaiserpaar nach Giebichenstein 
kommt zu Pastor Melzers. Ich ging auch bin, um fur meine Scbuld zu biissen. 
Ich sah keinen Soldat vor der Tur stehen, dann dachte ich, es ware nicht 
wahr. Heute aber weiss ich, dass es doch Wahrheit gewesen ist, dann ging 
ich nach Hause und musste so bitterlich weinen. Aussprechen konnt ich mich 
nicht, so wie ich eine Silbe sprach, sagte meine Pflegemutter zu mir: „Du bist 
krank, das ist alles nicht wahr. w Ich konnte weder essen noch trinken und 
nichts tun, wo ich sass, blieb ich sitzen und musste immer denken oder weinen. 
Dann liess meine Mutter meinen Mann holen, der ging mit mir nach Dr. H., 
darauf hierher in die Nervenklinik. Hier bekam mir die Ruhe sehr gut. Nach 
angefabr 8 Tagen sprach ich mit Herrn Dr. Ha. dariiber, es war mir aber 
immer noch nicht kiar, ob das alles Wahrheit ist. Aber heute weiss ich es. 
bines Abends sagte Herr Dr. Ha.: „Wissen Sie noch, ob Sie das richtige Kind 
lhrer Eltern. die Sie gross gezogen haben, sind? a Ich war ganz erstaunt. 
Diese Frage ging mir durch und durch, mit jedem Tage kamen dann mehr 
Zweifel, dass ich nicht das richtige Kind derer bin, die mich gross gezogen. 
Seit 3 Tagen glaube ich in Dr. Ha. meinen Bruder zu sehen. Heute weiss ich 
eewissj dass ich die Tochter der Exkonigin Eugenie von Frankreich bin, dass 
Dr, Ha. mein Bruder, mein — friiherer Mann mein Bruder ist. Prinz Eitel 
Friedrichs Braut soli ich werden, und wiirde es auch gern, wenn ich es wert 
▼are. Aber das bin ich nicht wert. Ich nahme am liebsten mein Kind und 
ging in ein anderes Land, nicht nach Frankreich, denn meine Schande ist so 
pc-ss. Ich habe nicht mehr menschlich gehandelt und mochte auf alles ver- 
zichten. Ich fuhle mich ja unschuldig, aber die Siinde ist zu gross, als dass 
sie mir vergeben werden konnte. Doch denke ich oft, mir ist verziehen, denn 
sonst bescbiitzte mich doch unser Kaiser nicht. Ich fuhle, dass ich unter 
Kaiserlichem Schutz stehe. Mir wurden von Herrn Wunsche Zeichen gesagt. 
Wenn ich ein Weihnachtsbaumchen im Krankenzimmer sehe, dann beschiitzt 
fcich Seine Kaiserliche Majestat. Auch fiel mir vor einigen Tagen ein, dass 
Herr Wunsche mir noch mehr Zeichen gab, namlich gegeniiber von uns ist ein 
reues Haus gebaut und immer werden die Dachziegel abgenommen und wieder 
Inseh darauf getan. u Dann sang einst ein Herr den schonen Bohmerwald- 
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walzer, und das war Prinz Eitel Friedrich von Preussen. Meine Warterin sagte 
zwar es ware ein Arzt, aber ich weiss es gewiss, dass es Prinz Eitel Friedrich 
von Preussen war. Dann wurde ich zum Kolleg gefiihrt. Als es beendet war, 
ging Herr Oberarzt mit einem Herrn in Zivil vor mir her, und dieser Herr war 
Seine Kaiserliche Majestat von Deutschland. Ich erkannte Seine Kaiserliche 
Majestat nicht, erst als ich daruber nachdachte. Soeben lallt mir ein, dass 
jener Dame, meiner lieben Mutter, welche ich vor vielen Jahren bier in Halle 
traf, auffiel, dass ich die Ohrringe nicht mehr truge. „Ich durfte Dir nicht 
einmal echte goldene schenken, wie Du sie tragen konntest, und nun tragst Du 
die noch nicht einmal. “ Da sagte meine Mutter, von Wunsches ware jemand 
da gewesen, die hatte gesagt, ich solle die Ohrringe wieder tragen. Ich 
glaube aber nicht, dass mir meine Pflegemutter verboten hat, die Ohrringe 
zu tragen, es war vielleicht auffallig, vielleicht war ein Glockohen ab. 
Ferner lallt mir ein, dass Herr Wunsche sagte, „wenn den Abend vor dem 
27. Januar die Glocken lauten, das sind die Friedensglocken. Dann hat sich 
Frankreich und Deutschland versohnt. u Wenn das wahr ware, ja dann ware 
ich giucklich. 

Vor ungefahr 6\Vochen war ich in Berlin, da traf ich auch wieder unsere 
lieben Hohenzollern und habe auch da wieder die hohe Familie arg beleidigt. 
Ich habe Seine Kaiserliche Majestat schriftlich urn Verzeihung gebeten, und 
ich weiss auch, mir ist verziehen. Aber mir selbst kann ich es niemals ver- 
zeihen. Auch habe ich am Sonntag vor 8 Tagen und am Sonntag herrliche 
Blumen geschenkt bekommen, in dem ersten Strausschen befand sich eine 
italienische rote Blume. Diese schone Blume habe ich vom Prinzen Eitel 
Friedrich bekommen. Ueberreicht wurde sie mir von meiner Pflegeschwester, 
und die sagte auch, dieso Blumen hatte sie gekauft. Aber ich weiss wohl, wer 
sie mir geschenkt hat und was sie bedeuten sollen. Ach konnt ich mich doch 
erst dafur bedanken. Hier neben unserem Krankensaal links ist ein kleines 
Stiibchen, das wird von einer kranken Frau Professor bewohnt, die sieht mich 
immer so bose und doch so traurig an, ich denko oft, es ist meine liebe Mutter. 
Genau weiss ich es aber nicht, ich habe sie ja bios einmal gesehen und von 
Frau W., welche auch hier im Saal liegt, denke ich manchmal, es ist meine 
Schwester. Aber das denke ich bios, ich weiss ja garnicht, ob ich eine 
Schwester besitze. Einmal war mir nachts, als ging ich durch Giebichenstein, 
durch die Burg Giebichenstein, da standen viele Wagen, alle mit weissen 
Pferden bespannt. Da konnt ich nicht durch, ich musste einen Umweg machen. 
Da ging ich durch einen Fleischerladen, da kamen mir zwei bekannte Fraulein 
entgegen und wollten mich bedienen, ich sagte aber, ihr habt mich erst nicht 
angeguckt, nun braucht ihr mich jetzt auch nicht anzugucken. Auch weiss 
ich, dass die Ausstellung unseres Kaiserpaares, die Geschenke von alien 
Macbten, mochten vielleicht Prinz Eitel Friedrich von Preussen und mir gelten. 
Aber fest glaub ich das noch nicht, denn, wenn es so ware, dann ware mir 
ja eine grosse Schuld verziehen vor aller Welt. Und das kann ich mir nicht 
denken. Die Siinde ist ja zu gross, was ich begangen habe, ist ja nicht mehr 
mensohlich. Ich kann mir es nicht verzeihen. Mir ist immer, als musste ich 
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etwas tun, aber ich weiss nicht was. Das ist meine Lebensgeschichte. Ich 
kann wirklioh aus vollem Herzen singen: 

Machtig tobt des Sturmes Brausen um ein kleines Schiff, 

Hiilflos hin and her geworfen, droht ihm manobes Riff. 

Mat, hab’ Mut, blick auf den Retter, hore was er spricht: 

Ich bin bei Each alle Tage, ich helfe Euch, verzaget nioht. 

Nimm mein Leben, Jesu Dir iibergeb ich’s fur und fur, 

Nimm Besitz von meiner Zeit, jede Stunde sei Dir geweiht. 

Mittwoch, den 28. 2. 06. 

Heute morgen fiel mir weiter ein: Als ich vielleicht 5 bis 6 Jahre alt 
war, ging ich mit meiner Pflegemutter in das Goldgeschaft des Herrn Walter 
hin. Dort war ein Herr and eine Dame, die wollte mir recht schone Ohrringe 
aussacben, aber der Herr, der dabei war, sagte, ich sollte keine besseren kriegen 
a Is in den Stand gehorten, wo ich aufgezogen werden soil. Ich glaube, meiner 
Pflegemutter wurde noch gesagt, ich sei ihr Kind nicht. Dann sagte die Dame 
wieder: ,,Es ist doch ihr Kind, ich bin eine reiche Frau und habe ihr Kind Iieb, 
deshalb bekommt es die Ohrringe“. Als wir draussen waren, sagte meine Pflege- 
matter: „Wenn ich wvisste, dass du mein Kind nicht warst, dann liess ich dich 
bier stehen 44 . Der fremde Herr sagte zu meiner Pflegemutter, sie sollte mich 
recht streng erziehen, sollte nichts durchgehen lassen. Ich sollte eine strenge 
Erziehung erhalten, denn ich ware zu etwas Hoherem geboren. 

1. 3. Pat. halt auf Befragen an alien in den Schriftstiicken niedergelegten 
Ideen fest, und lasst sich durch nichts davon abbringen. Wird unwillig und 
beleidigt, will nichts mehr sohreiben, wenn man ihr nicht glanbe. Da die Pat. 
sich als sehr suggestibel erwies, wurde ein Versuch mit Hypnose gemacht. In 
der Hypnose wurde ihr unter fortwahrender Betonung ihres Einverstandnisses 
soggeriert, dass sie korperlich krank gewesen sei, zu lange gestillt habe und 
dass sie infolge der Krankheit durch Gehorstauschungen krankhafte Ideen be- 
kommen habe, der krankhafte Zustand sei jetzt aber zu Ende, es sei alles wie 
weggeblasen. 

2. 3. Pat. hat nach der Hypnose nachts gut geschlafen, ist heute frei 
von Wahnideen, lacht beim Hinweis auf dieselben, bezeichnet sich als gesund, 
halt aber den Arzt fur ihren Bruder. Weitere Wahnideen aussert sie nicht, 
auch nicht in einem Brief an ihren Mann. Bei einer ausfiihrlichen Exploration 
fiber ihre einzelnen fruheren Wahnideen erklart sie die meisten derselben fur 
verkehrt und krankhaft, bei anderen sagt sie: „das ist gewiss auch falsch ge¬ 
wesen, das ist wohl nicht wahr, ich weiss ja nicht a . Auf die Frage: „Inter- 
essiert die Kaiserin sich fiir Sie personlich? anwortet sie: „Ich weiss ja nicht 44 . 
Auf die Frage ^was ist mit dem Bohmerwald? antwortet sie: „Das ist wohl 
auch nicht wahr, ich dachte einmal, ich miisste in den Bohmerwald, einmal, ich 
mfisste nach Frankreich, ich weiss garnicht 44 . Sie wurde wieder hypnotisiert 
and in der Hypnose wurden nochmal die einzelnen Wahnideen ihr ausgeredet. 

3. 3. Pat. hat die Nacht unruhig geschlafen, zeigt sich aber in munterer 
Stimmung, frei von Wahnideen, bezeichnet sich als gesund, mochte bald zu 
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ihrem Mann und ihram Kind entlassen werden. Jedoch fiel sie der Warterin 
dorch heimlicbes Lacheln auf, riickte aber auf Befragen nicht mit ihren Gefdhlen 
heraus. Bei der Abendvisite erklarte sie, sie wollte sich von einem anderen 
Arzt behandeln lassen. Nach dem Grunde befragt, gibt sie scbliesslich an, sie 
liebe Herrn Dr. Kl., den sie haute vom Fenster aus im Garten gesehen babe. 

In der Hypnose erklarte sie, sie liebe Herrn Dr. Kl., den sie in Berlin bei den 
Stettiner Sangern als Humoristen kennen gelernt habe, er liebe sie auch und 
sie wollte sich darum von ihm behandeln lassen, er werde sie gesund machen. 
Diese Idee habe sie erst seit heute. Nach entsprechenden Gegensuggestionen 
wird die Hypnose beendet und die Pat. blieb seitdem frei von dieser Wahnidee. 

4. 3. Sie erklart heute unter Weinen, es sei ihr wieder etwas eingefallen: 
„am ersten Schultage habe sie der Lehrer hoch gehoben und gesagt „das ist 
ein kleines Prinzesschen tt und hinzugefugt, wenn sie das nach ihrem 20. Jahre 
noch wisse, so werde sie eine Prinzessin. Dann aber habe er gesagt, ob sie 
lieber Prinzessin werden, oder sterben wolle. Sie habe gesagt, lieber sterben, 
und darum glaube sie jetzt sterben zu miissen. In der Hypnose wird ihr sug- 
geriert, dass sie derartige Ideen, die als ganz unbedeutende Ueberbleibsel 
ihrer Krankheit sioh noch melden wiirden, sofort unterdriicken konne, durch 
den Gedanken, dass der Arzt sie doch beseitigen wurde. 

10. 3. Nachdem sie seither vollig frei von Wahnideen gewesen war, auch 
spontan voile Krankheitseinsicht und verniinftige Zukunftspiane geaussert hatte, 
gab sie heute an, sie habe wieder ein Gefiihl als ob sie etwas nicht recht ge- 
macht, etwas verbrochen habe, aber sie konne nichts sagen, es sei als ob ihr 
jemand die Zunge festhalte. Weiter erzahlt sie, sie habe, als sie sich morgens 
sehr miide fiihlte und Sterbegedanken hatte, den Wunsch gehabt, dass ihr Mann 
eher sterben mochte, damit sie ihn pflegen konne. 

In den folgenden Tagen bis zu ihrer Entlassung zeigten sich keine krank- 
haften Symptome mehr, sie hatte voile Krankheitseinsicht, beschaftigte sich 
fleissig, dasArbeiten machte ihrFreude. Sie war iiberzeugt, dass sie jetzt gesund 
sei, sie freute sich auf ihre Entlassung und die Wiedervereinigung mit ihrem 
Mann und ihrem Kinde. Der korperliche Befund entsprach im Wesentlichen dem 
bei der Aufnahme erhobenen. Es fanden sich keinerlei Zeichen von Hysterie. 

Am 18. 3. wurde sie als geheilt entlassen. Sie ist nicht wieder psychisch 
erkrankt. 

Obwohl in der Krankengeschichte ausdrucklich betont wird, dass 
sich keine somatischen Zeichen von Hysterie fanden, ist es doch wohl 
wabrscheinlich, dass es sich urn eine hysterische Konstitution handelt, 
das ganze Gebaren der Frau, die starke Suggestibilitat und der Verlauf 
der Psychose spricht dafur. Will man die abnorme Veranlagung genauer 
pr&zisieren, so wurde man sie am besten als eine phantastische Natur 
(Pseudologia phantastica) bezeichuen. Es ist bemerkenswert, dass an- 
fangs nur ein Verfolgungs- und Beeintrachtigungswahn zu bestehen 
schien, wahrend sich nachher ganz das Bild einer originSren Paranoia 
ergab. Ferner ist zu beachten, dass das Wahnsystem sehr schneli in 
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Toller Ausbildung in die Erscheinung trat, so dass man fast den Eindraclr 
hat, als ob es schon nahezu fertig vorlag, als sie zuerst damit herauskam. 
Dieses Yerbalten findet sich haufig bei den paranoischen Zustanden der 
Hysteriker und der Degenerativen uberkaupt und lSsst darauf scbliessen, 
dass entweder schon einige Zeit vor dem Manifestwerden der eigentlicheo 
Psychose die Wabnbildung begonnen bat, oder dass fruher irgendwann 
einraal Wahnbildungen stattgefunden baben, die aber nicht besonders 
affektbetont waren, keinen Realitatswert hatten, mebr phantastische Ein- 
bildungen and Tr&umereien waren und daber nicht ge&ussert wurden. 
Es gebort offenbar noch irgend eine Sussere Schadigung dazu, damit 
derartige Individuen wirklich psychotisch werden. In dem vorliegenden 
Falle kann dieses exogene auslosende Moment ungezwungen in dem iangen 
Stillen des Kindes und der Trennung vom Ehemanne gefunden werden. 

Bei diesen bysterischen paranoischen Psycbosen braucbt man nicht 
eine besondere paranoiscbe Veraniagungskomponente neben der bysterischen 
Konstitution zur Erklarung der speziellen Form der Psychose anzunebmen, 
da. wie schon angedeutet, die hysterische Degeneration an sich zu 
Toriibergehenden Wahnbildungen neigt und infolgedessen paranoische Er- 
eignisse aus der bysterischen Abartung aiiein verstfindlich sind. Offenbar 
sind die hysterische und paranoische Veranlagung sehr nahe Verwandte, 
sehr abnliche und haufig nicht scharf zu trennende Degenerationsarten. 
Reshalb ist es auch nicht immer mdglich, im einzelnen Fall den ein- 
wandsfreien Nachweis zu fuhren, dass es sich um eine akute paranoische 
Psychose auf hysterischer Basis handelt; in manchen Fallen, zu denen 
auch der bier mitgeteilte gehSrt, kann man zweifeln, ob das betreffende 
Individuum wirklich ein Hysteriker — in weitester Fassung des Begriffes — 
Ut, oder ob die Psychose die Manifestation einer lediglich paranoischen 
Veranlagung ist. Diese Unterscbeidung scheint mir auch nicbt so wichtig 
zu sein, wenn man bedenkt, dass weder in den Lfrsachen, noch in der 
Symptomatologie, noch im Verlauf dieser Psychosen eine wesentliche 
Differenz besteht, dass sie gewissermaassen nur eine andere Farbung 
baben, je nach dem Vorherrschen der einen oder der anderen Degene- 
mionskom ponente. 

c) Haftpsychosen. 

Inter den sogenannten Degenerationspsychosen im engeren Sinne 
tnden wir besonders haufig paranoische Erkrankungen heilbarer Art mit 
zkutem oder subakutem Verlauf. Ein Teil der von Magnan als Syndrome 
"pisodique bei Degenerierten beschriebenen Zustande gehOrt hierher. 

In neuerer Zeit ist besonders durch das Studium der Gefangnis- und 
Haftpsychosen unsere Kenntnis von den vorubergehenden Geisteskrank- 
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faeiten der Degenerierten gefdrdert worden. Die Arbeiten Bonhoffer’s, 
Siefert’s und Wilmann’s haben gezeigt, dass ganz vorzugsweise in 
dem Gef&ngnismilieu bei entarteten Personen paranoische Psychosen von 
relaliv kurzer Dauer auftreteu und die Erfahrung lehrt tatsacklich, dass 
diese Zust&nde ira freien Leben viel seltener beobachtet werden, dass 
man in den Kliniken und Anstalten, die ihr Krankenmaterial aus dem 
freien Leben schdpfen, nur ausnahmsweise solche Fklle sieht. Wenn 
das auch teilweise daher kommt, dass in den Gefangnisseu, aus denen 
sich die ihnen angegliederten psychiatrischen Beobachtungsstationen und 
lrrenabteilungen rekrutieren, an sich ein grosses Material von Degene- 
rativen zusammenstrorat, so steht es doch fest, dass die psychischen 
Schadigungen der Haft ganz vorzugsweise fur die Entstehung von Wahn- 
bildungen bei dazu Yeranlagten verantwortlich zu machen sind. Es 
ist schon a priori verst&ndlicli, dass der Geffinguisaufenthalt geeignet 
ist, Beeintrachtigungs- und Verfolgungswahn zu erzeugen, da das Einzel- 
individuum kaum eine starkere BeeintrSchtigung und Verfolgung erleben 
kann, als sie ihm durch die Rechtspflege des Staates in den Gef&ug- 
nissen zu teil wird. Ein feindlicheres und intensiver gegen die Inter- 
essen des Einzelnen gerichtetes Vorgehen, als es die Strafhaft darstellt, 
gibt es nicht. Die absolute Abhangigkeit, der dauernde, unentrinnbare 
Zwang, die UnmOglichkeit, aus eigenem Entschluss die Verhaltnisse zu 
andern, kurz die ganze der betroffeuen Einzelperson hockst feindliche 
Situation mussen notwendigerweise bei Allen, die dazu neigen, eine para¬ 
noische Psychose zum Ausbruch bringen, es ist das denkbar gunstigste 
Milieu fur die Entstehung eines Verfolgungs- und Beeiutrachtigungswahns 
und man begreift, dass unter solchen Verhaltnissen auch geringe, bis 
dahin vollig latente paranoische Veranlagungen in Gestalt einer charak- 
teristiscken Psychose manifest werden. Von diesem Gesichtspunkte aus 
ist wahrscheinlich auch die erste Gruppe, die Bonhbffer bei den 
Degenerationspsychosen unterscheidet, zu beurteilen. Er stellt diese 
Gruppe „der einfachen paranoiden Erkrankungen bei Degenerierten 41 der 
Gruppe der querulatorischen paranoischen Erkrankungen der Haft gegen- 
uber, indem bei den ersteren „das ursprungliche Temperament 44 eine 
paranoische Denkrichtung ganz vermissen lasst und die Psychose un- 
vermittelt der urspriinglichen Personlichkeit gegeniibersteht, wah rend die 
Kranken der zweiten Gruppe (querulatorische Formen) ab ovo paranoisch 
sein sollen und ihre Gefangnisparauoia nur eine durch die Schadigung 
der Haft bedingte akute Exazerbation der paranoischen Konstitution 
darstellen soil. 

Nach dem Gesagten halte ich einen prinzipiellen, wesentlichen 
Unterschied zwiscken dicsen beiden Gruppen nicht fur erwiesen und 
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auch nicht fur wahrscheinlich. Es besteht nur ein quantitativer Unter- 
schied, insofern, als bei der querulatorischen Form die paranoische Ver- 
anlagung eben starker ausgepr&gt ist, so dass es mGglich ist, schon 
ausserhalb der eigentlichen Psyohose die paranoische Konstitutiou aus 
verschiedenen Symptomen (Misstrauen, Keizbarkeit usw.) zu diagnosti- 
aieren, was bei den einfacben paranoiscben Haftpsychosen nicht mGglich 
ist. da sie ohne die Sch&digung der Haft sich nicht bemerkbar macht. 
Es moss atlerdings dahingestellt bleiben, ob bei genanerer Beobachtung 
sich nicht auch fur diese Falle der positive Nachweis einer paranoischen 
Artong fuhren liesse. Die leichtesten Grade psychischer Abartung er- 
kennt man bekanntlich weder in Anstalten, noch in Beobachtungs- 
stationen oder Rliniken, sondern im freien, ungezwungenen Verkehr des 
gewobnliehen Lebens, da sie nicht als Krankheit, sondern als Charakter- 
eigentumlichkeit, als individuelle Besonderheit imponieren. Jedem sind 
neben anderen Formen der psychischen Abartung aus §einem taglichen 
Verkehr Personen bekannt, die in ihrer Rechthaberei, ihrer Neigung, 
alles auf sich zu beziehen usw. alle Komponenten der paranoischen Ver- 
aniagung darbieten. Derartige Personen werden hGchstwahrscheinlich in 
der Haft paranoisch erkranken. Uebrigens weist Bonhdffer darauf hin, 
dass die Haft nicht die eigentlicbe Ursache dieser Psychosen sein kann, 
da auch im freien Leben ahnliche Erkrankungen beobachtet werden, 
Tie Friedmann's Falle von „milden Wahnformen u zeigen. BonhGffer 
meint. dass diese Falle fur die Anh&nger der akuten Paranoia keine 
Schwiengkeiten bieten; er selbst scheint diese Ansicht nicht unbedingt 
zu teiien, sondern eine ahnliche Auffassung dieser Falle zu haben, wie 
irh sie kurz vorher andeutete. BonhGffer sagt, dass ebenso wie auf 
dem Boden der endogenen hysterischen oder epileptiscben Anlage charak- 
teristisch gefirbte episodische Psychosen entstehen, auch andersartige 
Entartungszustande, die nicht gerade den Typus dieser beiden speziellen 
Formen tragen, zu episodiscben Psychosen disponieren. Er ist uber- 
zeugt, dass diese Kranken in der psychosenfreien Zeit der Imbezillitat, 
spexiell der ^eretbischen Debilitat u zuzurechnen seien und dass auf 
dieser Basis ebenso wie auf der hysterischen und epileptischen inter- 
kurrente Psychosen entstehen. Aus diesem Vergleich mit der hysterischen 
und epileptischen Entartung und ihren charakteristischen Psychosen er- 
gibt sich — wenn BonhGffer es auch nicht direkt ausspricht — die 
Notwendigkeit, fur die akuten paranoischen Psychosen der Degenerativen 
et>en eine paranoische Entartung anzunehmen. 

Kurz zusammengefasst, geht BonhGffer’s Auffassung dahin, dass 
uie querulatorischen Formen „den ganzen psychopathologischen Mecha- 
cianus nacb der echten Paranoia im engsten Kr&pelin’schen Sinne 

12* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



180 


Dr. Hans Willige, 


nahe stehen, aber lediglicb als ftusserlich ausgelOste Reaktionen eines 
paranoischen, zur Bildung dominiernder uberwertiger Ideen disponierten 
Temperamentes zu betrachten sind, w&hrend die erste Gruppe (einfache 
paranoide Erkrankungen bei Oegenerierten) Beobachtungen umfasst, die 
man als paranoide Erkrankungen, oder, wenn man will, als akute 
Paranoia auf dem Boden von Entartungszust&nden, die der erelhischen 
Debilitat nahe stehen, auffassen mnss“. 

Die Ansichten der anderen Autoreu, die sich speziell mit den Haft- 
psychosen beschaftigt haben, weichen mehr oder weniger von der bier 
geschilderten ab, wenigstens in der Deutung dieser ZustSnde, wenn auch 
die beobachteten und mitgeteilten Krankheitsbilder im wesentlichen 
identisch sind. Siefert gibt in seinen „Haftpsycbosen“ unter der Be- 
zeichnung paranoische Entartungsformen 14 Falle paranoiscber Erkran- 
knngen wieder, die er in querulierende Formen und halluzinatorisch- 
paranoische Focmen teilt. Die Erkrankungen der ersten Form gleicben 
symptomatologisch mehr oder weniger dem Querulantenwahnsinn des freien 
Lebens, weichen Siefert nicht fur eine eigentliche Krankheit, sondern fur 
ein aus Artung und ausseren Umstanden gebildetes Kunstprodukt halt. Es 
sind querulatorisch-paranoisch veranlagte Individuen, bei denen durch den 
rechtlicben Konflikt diese Anlage bis zur Psychose gesteigert wird. Diese 
Falle kOnnen genesen, wenn die ausseren Krankheitsmomente fortfallen, 
wenn die Haft aufhort, Begnadigung oder Freisprecbung eintritt, aller 
dings kommt es in der Regel nicht zu vblliger Krankbeitseinsicht fur die 
vergangene psychotische Periode. Die halluzinatorisch-paranoiden Formen 
Siefert’s sind durch Sinnestauschungen und Verfolgungswahn aus- 
gezeichnet und gleichen symptomatologisch vbllig den echt paranoischen 
Erkrankungen, so dass man a priori annehmen musste, dass man eine 
unheilbare ecbte chronisch fortschreitende Paranoia vor sich hat, wahrend 
tatsachlich die ganze Psychose verschwindet, sobald das Milieu geandert 
wird, sobald die Haft aufhOrt; aucb bei diesen Fallen ist vbllige Krank¬ 
beitseinsicht selten. Siefert sagt, dass diese Erkrankungen nicht ohne 
Weiteres als Haftpsychosen degenerativer Genese imponieren, dass sie 
aber in Wirklichkeit doch nicht prinzipiell anders sind als die querula- 
toriscben Formen. Er meint damit offenbar, wie schon aus der Unter- 
ordnung unter die gemeinsame Gruppe „paranoiscbe Entartungsformen M 
bervorgeht, dass auch diese akuten Psychosen nur bei entarteten dis¬ 
ponierten Individuen durch die Scbadigung der Haft uusgelbst werden. 
Siefert bewertet allerdings die ursachliche Bedeutung des Haftmilieus 
ausserordentlich hoch und nimmt an, dass nur in der Haft derartige 
Psycbosen moglich sind, die sich auch durch die Enge des paranoischen 
Feldes, durch die Beschrankung des Wahns lediglich auf den Gef&ngnis- 
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komplex (Staatsanwalt, Direktor, Beamte, Aufseber usw.) von anderen 
paranoischen Erkrankungen unterscbeiden. Aucb scheint er nicbt eine 
spezielle paranoische Artung als Basis dieser Psychosen zu postulioren, 
sondern nur eine allgemeine Entartung. 

Karl Wilmans weist in einer ausfuhrlichen Besprechung der 
Siefert’schen Arbeit darauf hin, dass weder die Enge des paranoischen 
Feldes, noch das Gefangnismilieu etwas speziell Charakteristisches fur 
diese Psychosen sei, da auch im freien Leben Aehnlicbes vorkommt 
Eine Reibe der Siefert’sehen Falle halt er fur Zustandsbilder chroni- 
scher Erkrankungen (Dementia praecox), stebt sonst aber im wesentlichen 
auf dem gleichen Standpunkt wie Siefert. 

Kurt Wilmans hat in einer statistischen Arbeit das Bonner Material 
von Gefangoispsychosen behandelt und kommt zu dem Resultat, dass 
in der Haft zwei verschiedene Symptomenkomplexe auftreten, die man 
ais Haftpsycbose bezeicbnen kann, namlich eine stupordse Form, die 
der Isolierhaft eigentumlich und eine nicbt stupordse die seltener als 
die stupordse ist; beides sind akute Psychosen mit gunstiger Prognose; 
Degenerierte verfallen ibnen leichter als Geistesgesunde. Qb es eine 
Haftpsycbose sui generis gibt, kann Wilmans nicht entscheiden, halt 
es aber fur wahrscbeinlich. Krankengeschichten bringt Wilmans in 
dieser Arbeit nicht. 

F. Stern bezeicbnet die psychogenen Erkrankungen der Kriminellen, 
welche eine deutliche Abh&ngigkeit vom Milieu zeigen, als Situations- 
psychosen und bait vornebmlicb die akuten hysteriform verlaufenden, 
bei Situationswecbsel schnell abklingenden Verwirrtheits- und Stupor- 
zustande fur typische Zustande dieser Art. Es meint, dass diese Er¬ 
krankungen mit den paranoid-querulatoriscben Haftpsychosen viele Be- 
ruhrungspunkte baben und macbt die bemerkenswerte Angabe, dass ge- 
legentlich bei denselben Individuen zu verschiedenen Zeiten beide Ver- 
laufsformen vorkommen kOnoen. 

Aebnlich wie BonhSffer betracbtet auch Birnbaum die voruber- 
gebenden paranoischen Haftspsycbosen als spezielle Falle der Degenera- 
tionspsychosen, die er als Psychosen mit Wahnbildung bei Degenerativen 
bezeichnet und als echte Krankheitseinheiten anerkannt wissen will, da 
sie in Entstebung, Verlauf und Ausgang sich von anderen typischen 
Psychosen unterscheiden und zwar liegen diese Unterscheidungsmerk- 
male im W'esen des Krankheitsvorganges begriindet und sind auf die 
degenerative Eigenart zuruckzufuhren. Diese Psycbosen sind vorwiegend 
•lurch Wahnbildung charakterisiert, Sinnestauschungen treten meist zu- 
ruck, Beeintrachtigungsideen oder phantastische GrSssenideen bilden den 
Inbalt des Wahns. Oberflachlichkeit, Unbestkndigkeit, Beeinflussbarkeit, 
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unzulanglicher und wechselnder Realit&twert zeichnen diese Wahnbil- 
dungen aus. Der Beginn ist meist akut, eine systematische progrediente 
Weiterentwicklung des Wahns findet gewOhnlich nicbt statt, oft stebt 
ein umfassendcr, umfangreicher Wahnkomplex gleich zu Beginn fertig 
da. Die Verlaufsverh&ltnisse zeigen eine weitgehende Abb&ngigkeit von 
&usseren Verhaltnissen, was nach Birnbaum auf einen allgemeinen 
degenerativen Faktor, der von ihm Labilitat des psychischen Gleicbge- 
wichts genannt wird, zuruckzufuhren ist. Der Verlauf ist also sehr 
verschieden, entweder allmfihlicb, oder mit Scbwankungen oder plotz- 
lich klingen die Krankbeitserscbeinungen ab. Die Dauer scbwankt 
zwischen ganz kurzem, aufallsartigem Auftauchen und Verschwinden des 
paranoischen Zustandes und jahrelangem Besteben desselben; meist aber 
dauern diese Psychosen einige Wocben oder Monate. In der Mehrzabl 
der Falle tritt Heilung ein mit voller Krankbeitseinsicht, bei anderen 
bleibt trotz Abklingens der Psychose die Krankheitseinsicht aus oder es 
bleibt ein Residualwahn (Wernicke) besteben. Ein Defektzustaud tritt 
nicbt ein. Die Erkrankungen erinnern weitgehend an die Paranoia, 
sind aber von ihr im Wesen verschieden, stehen vielmehr den als byste- 
riscb im weitesten Sinne anzusehenden Psychosen nabe und stellen auf 
psychiscb erregende Sussere Einflusse entstebende episodische psycho- 
tiscbe Steigerungen der Durchschnittsverfassung dar. 

Der Ansicbt Birnbaum’s baben andere Autoren widersprochen. 
Bleuler halt diese F&Ue fur Dementia praecox-Kranke, ein Standpunkt, 
der bei der weiten Fassung, die Bleuler der Dementia praecox gibt, 
nicbt fiberraschend ist. 

Bornstein bat neuerdings die psychotischen Zust&nde bei Degene¬ 
rativen eingehend bebandelt und dabei auch die paranoischen Formen 
besprochen. Er kommt zu dem Resultat, dass es eine selbst&ndige De- 
generationspsycbose nicht gibt, dass vielmehr bei Psychopathen ver- 
scbiedene akute und chronische psychotische Zust&nde auftreten, die ge- 
wissermassen eine Steigerung der in der Seele solcher Individucn pre¬ 
form iert enthaltenen latent-psychotischen Elemente darstellen (D&mmer- 
zust&nde bei Hysterischen, paranoische Erkrankungen bei Personen mit 
angeborener Zweifelsucht usw.). Diese Zust&nde kfinnen bei demselben 
lndividuum kombiniert vorkommen, wobei dann die der pr&valierenden 
Veranlagungskomponente entsprecbende Psycbosenform mebr bervortritt. 
Meist heilen diese Zust&nde, geben jedenfalls nicht in Demenz fiber. 
Sie sind weitgehend abhangig von ungunstigen Lebensbedingungen und 
stellen meist nur eine krankbafte Reaktion der Degeneration auf solche 
Sussere Sch&dlichkeiten dar. Die paranoischen Formen dieser Art werden 
besonders oft im Gef&ngnis beobachtet, kommen aber auch unter anderen 
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Lebensverhaltnissen vor. Sie gehbren nicht zu der Dementia praecox, 
sind aber auch von dem manisch-depressiven Irresein und der chroni- 
schen Paranoia zu trennen. Diese beiden letzten bilden gewissermassen 
das Endglied in der Iangen Reihe degenerativ-psycbotischer ZustSnde; 
speziell die Krapelin’sche chronische Paranoia bezeichnet Bornstein 
als das letzte Glied in der Entwicklungskette der angeborenen paranoi- 
schen Erkrankungen, wie das manisch-depressive Irresein zu rein reak- 
tiven. psychologisch motivierten Depressions- und Erregungszust&nden. 

Abweichend von diesen Anschauungen Birnbaum’s und Born- 
stein's sucht Gluck nachzuweisen, dass die psychogenen Psycbosen 
nicht immer in einer degenerativen Veranlagung ihren Grand haben, 
dass sie auch bei nicbt Degenerierten entsteben konnen, wie aus ibrem 
Auftreten bei Katastrophen (Erdbeben in Messina) hervorgeht. Der 
affektive Wert des auslosenden Erlebnisses und die Intensity, mit der 
es wahrgenoramen und verarbeitet wird, sollen das Wesentlicbste fur die 
Entstehung derartiger Psychosen sein; ausserdem komme noch ein in- 
dividueller Faktor, namlich die psychische Gesamtkonstitution binzu, die 
aber nicht durch eine degenerative Veranlagung, sondern durch person- 
liche Antecedentien bedingt sei. 

Als fur unser spezielles Thema wichtig, ergibt sich aus diesen Dar- 
legungen kurz zusammengefasst, dass bei degenerativen Individuen 
'psvchopathischen Konstitutionen) akute heilbare paranoische Erkran¬ 
kungen vorkommen, die verscbieden lange dauern und in Entstehung 
und Verlauf weitgehend von Ausseren Faktoren abh&ngig sind. Sie sind 
als durch exogene Momente ausgelOste psychotische Exazerbationen 
eines psycbisch degenerativen Grundzustandes aufzufassen und da diese 
psvchotischen Manifestationen bei den gleichen Individuen unter ahn- 
lichen ausseren Schadigungen wiederbolt in derselben Form auftreten, 
da sie im Vergleich mit anderen degenerativen psychischen Stdrungen 
selten sind und wenn auch mit ihnen verwandt, doch deutlich zu unter- 
scbeiden sind, ist die Annahme einer speziellen paranoischen degenera¬ 
tiven Veranlagung als Grundursache dieser Psychosen berechtigt. Die 
Tatsache, dass ausnabmsweise bei derselben Person einmal eine para¬ 
noische, ein anderes Mai eine hysteriscbe oder manisch-melancholische 
Episode beobachtet werden kann oder, dass sich im jeweiligen Zustands- 
bilde Svmptome dieser verschiedenen Degenerationskomponenten gleich- 
zoitig nachweisen lassen, spricht nicht dagegen, sondern beweist nur die 
Wrwandtschaft dieser Zust&nde, zeigt an, dass die geraeinsame Haupt- 
*unel in einer allgemeinen psychischen Degeneration zu suchen ist. 

Eine eingehende Definition dieser psychischen Degeneration zu geben, 
‘■nibrigt sich, da das in den erw&hnten Arbeiten geniigend gcschehen 
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ist, und kaum eine Meinungsverschiedenheit dariiber — wenigstens hin- 
sicbtlich der wesentlichsten Punkte — besteht. 

d) Querulanten. 

Es ist in den vorbergehenden ErOrterungen scbon mehrfach die 
Frage des Querulantenwabns gestreift worden, der in nahen Beziebungen 
zu den erwfthnten paranoischen Psychosen der Degenerierten steht. Er 
ist als eine besondere Erscheinungsfonn der paranoisch-degenerativen 
Veranlagung anzusehen, die durcb ihren eigenartigen Entstehungsmodos, 
ibre Symptomatologie und ihren Verlauf von jeher (seit Casper, von 
dem der Name stammt) als eine cbarakteristische, wohl umgrenzte Er- 
krankung imponierte, lange Zeit fur das Prototyp der ecbten Paranoia 
gait (Hitzig, Kr&pelin), von anderen Autoren aber teils als manisch- 
melancboliscbe Manifestation (Specht), teils als Degenerationspsychose 
(Bonhdffer, Siefert, Wilmans u. a.) gedeutet wird. Die letztere 
Ansicht, n&mlich, dass es sicb dabei urn ab ovo paranoisch veranlagte 
Individuen bandelt, bei denen infolge tats&chlicher oder eingebildeter 
rechtlicher Benacbteiligung diese angeborene psycbiscbe Abartung sich 
zur wirklicben Psychose entwickelt,’ scheint immer mehr Anh&nger zu 
gewinnen. 

Simmonds schildert einen katamnestisch verfolgten Fall, dernach 
vielen Jabren zwar noch an seinen Wahnideen festbielt, aber keine 
Zeichen von Schwacbsinn erkennen liess; er bezeichnet den Querulanten- 
wahn als eine Form der Entartung, meint, dass es sich dabei stets urn 
psycbopatbische Person lichkei ten bandelt, und sieht die Unterscbiede 
gegeniiber der Paranoia Kr&pelin’s darin, dass der Beginn meist ein 
akuter ist, dass im Verlauf keine Weiterbildung des Wahnsystems statt- 
findet, wenn die Ursache fortf&llt und dass niemals ein Ausgang in 
Demenz stattfiudet. 

Hubner kommt auf Grund der Beobacbtung von 18 F&llen zu dem 
Ergebnis, dass nur wenige der Querulanten Paranoiker sind, einige 
andere zum maniscb depressiven Irresein gehdren, dass aber die weitaus 
grbsste Mebrzahl als Degenerationspsychosen aufzufassen sind. Aehn- 
lich ist Levy’s Ansicht, welcher zwar auch zugibt, dass ein Teil der 
Querulanten Maniaci sind, aber daneben eine Gruppe mit andersartiger 
Pathogenese anerkannt wissen will, n&mlich die, wo sicb der Queru- 
lantenwahn auf Grund einer psychopathiscben Konstitution entwickelt 
im Anschluss an einen unerledigten Affekt; diese Art des Querulanten- 
wahns stelle eine Untergruppe der uberwertigen Ideen Wernicke’s dar. 

Dagegen betont John die grosse Aehnlichkeit zwiscben Hypomanie 
und Querulantenwabn und teilt ausfuhrlich einen Fall mit, der nach 
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dj&briger Daaer des Qaeralierens, 10 Jahre hindurch vfillig gesund blieb 
worauf wieder ein Querulantenwahn auftfat; John h&lt derartige F&lle 
fur hypomanische Zust&nde. 

Heiibronner bespricbt ausffihrlich die Beziehungen zwischen 
Querulantenwahn und Hysterie, er bezeicbnet die fiberwertige Idee im 
Sinne Wernicke’s als massgebend fur die Gestaltung des Querulanten- 
wahns, w&hrend das bei der echten Paranoia nicht der Fall ist. Eine 
allgemeine degenerative Basis hS.lt er fur erforderlich zur Entstebung 
des Querulantenwahns, der von der echten Kr&pelin’scben Paranoia 
tu trennen ist. Der eine der beiden Heilbronner’scben F&lle gelangte 
nach einigen Monaten zur Heilung. 

Dass der Querulantenwahn heilen kann, wird wobl allgemein zu- 
gegeben, aber man hebt hervor, dass es zu einer Heilung im praktischen, 
nicht im streng wissenschaftlichen Sinne kommt, indem die Wahnideen 
zwar vdllig verschwinden kfinnen, aber doch keine komplette Krankheits- 
einsicbt erreicht, die psychotische Periode nicht als krankhaft erkannt 
wird. Es ist aber dabei zu bedenken, dass eine solcbe vOllige Krankheits- 
einsicht fiberhaupt selten ist und dass viele Menschen, und besonders so 
rechthaberische Naturen wie die Querulanten, niemals einseben oder gar 
zugeben, dass sie sich geirrt haben, dass sie im Unrecht waren. Anderer- 
seits darf man nicht vergessen, dass zuweilen wohl ein an Heilung 
grcnzendes Nachlassen der Wahnideen und des ganzen krankhaften Zu- 
standes eintritt, das so weit gehen kann, dass es einer vfilligen prak¬ 
tischen Heilung gleich kommt und nur bei sorgf&ltiger Prfifung doch 
nocb ein auf ganz bestimmte Dinge beschr&nktes Wahnsystem erkennen 
lasst, welches dauernd bestehen bleibt. Das sind dann Patienten, die 
ganz mancben alten chronischen Paranoikern gleichen, die gelernt baben, 
ihre Wahnideen zu unterdrficken, nie mehr davon sprechen, nicht ihrem 
Wahn entsprechend bandeln, sondern rubig und geordnet ibrer Be- 
sch&ftigung obliegen. Aber jedenfalls steht es fest, dass eine Reihe 
ron Fallen ausgesprochenen typischen Querulantenwahns zur Heilung 
kommt, dass also auch hier akute, vorfibergehende Erkrankungen vor- 
kommen. 

e) Induzierte. 

Zu den Degenerationspsychosen im weiteren Sinne sind wohl auch 
die als induziertes Irresein bezeicbneten heilbaren paranoischen Psycbosen 
bei verschiedenen Mitgliedern derselben Familie zu rechnen. Meist 
handelt es sich in diesen Fallen urn eine cbronische Paronoia eines 
Familienmitgliedes, welches einen massgebenden Einfluss auf einen Teil 
der fibrigen ausfibt und auch auf sie seine paranoischen Ideen uber- 
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tragt. Derartige Fillle sind mehrfach beschrieben und bedurfen keiner 
ausfuhrlicben ErOrterung, nur einige neuere Mitteilungen sollen erwihnt 
werden. 

Etchepare hat eine Familie von 7 Personen beschrieben, von 
denen 2 oder 3 prim&r an Querulantenwahn oder Paranoia erkrankt 
waren, wahrend die ubrigen an einer induzierten paranoiscben Er- 
krankung litten. Schonhals hat vor kurzem die Beobachtungen von 
induziertem Irresein, die in der Jenenser Klinik in den letzten 13 Jahren 
gemacht wurden, verbffentlicht. Er schildert ausfuhrlich eine Familie, 
in der anscheinend die Mutter und besonders der Ulteste Sobn prirn&r 
paranoisch waren und zwei jungere Sohne an induzierter, bald heilender 
Paranoia erkrankten. Bei dieser Familienkrankengeschichte, in der auch 
die Voreltern, soweit es mGglich war, berucksichtigt sind, zeigt sich 
sehr schdn einerseits die allgemeine, von Generation zu Generation zu- 
nehraende psychische Degeneration, die allmahlich immer mebr nach 
der paranoischen Richtung gravitiert, und andererseits die „suggestive 
Beeinfiussung mehrerer disponierter, geistig minderwertiger Individuen 
durch den — Autorit&t und Einfluss geniessenden — Geisteskranken, 
dessen krankhafte Wahnideen als solche zu erkennen ihre kritische 
Veranlagung nicht ausreichte 11 . Ausser dieser Familienerkrankung teilt 
Schonhals noch 4 Falle mit, von denen aber nur 3 als induzierte 
Paranoia angesehen werden kdnnen; einer dieser 3 Falle ist dadurch 
interessant, dass es sich bei der induzierten Person nicht um ein 
Familienmitglied, sondern um eineu Angestellten eines gebildeten und 
geistig uberlegeueu Paranoikers handelt; ein weiterer Fall zeicbnet sich 
dadurch aus, dass die induziert erkrankte Schwester einer chronischen 
Paranoika auch nach der Trennung nicht geheilt wurde, sondern 
ihre Wahnideen selbstandig weiter entwickelte. Ein solches Fort- 
schreiten des Wahnes stellt eine Ausnahme beim induzierten Irresein 
dar, welches in der Regel als eine akute, heilbare Paranoia bei Degene- 
rativen auftritt. 

Solche Fade sind in unserer Klinik in letzter Zeit mehrfach zur 
Beobachtung gekommen, einmal war eine ganze Familie betroffen, immer 
erwiesen sich die heilbaren induziert Paranoischen als labile, degenerative, 
suggestible Personen. Zwei Falle, die langere Zeit zuruckliegen und 
daher eine gewisse katamnestische Beurteilung zulassen, seien kurz 
mitgeteilt, da sie auch wegen des ganz akuten Beginns der Erkrankung 
interessieren. 

11. Ein 33jahriger Schiffer wurde samt seiner gleichalterigen Frau durch 
die Polizei eingeliefert, weil sie plotzlich Zeichen von Geisteskrankheit zeigten. 
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Sie hatten am 1. 2. 04 eine neue Wohnung bezogen, zogen dort am 4. 2. aus, 
veil der Mann uble, betaubende Geriicbe wahrnahm und glaubte, er solle samt 
seiner Familie vergiftet werden. Sie zogen nun auf einen Kahn in der Saale, 
aach dort merkte der Mann und bald auoh die Frau die iiblen Geriiche. In der 
Nacht vom 5. zum 6. 2. geriet der Mann in grosse Angst wegen dieser Geriiche, 
lief in die Stadt, urn einen Arzt zu holen. Auf detn Ruckwege glaubte er sich 
tod seinen Feinden irregefuhrt, wurde erregt, hielt einen Schlachterwagen an, 
veil er glaubte, seine Kinder seien darin, wurde deshalb von der Polizei fest- 
genommen und in die Klinik gebracht. In der Klinik war er wahrend der ersten 
Tage angstlich erregt, beruhigte sich dann, fiihlte selten Sinnestauschungen, 
ausserte aber mannigfache Beziehungsideen und brachte schliosslich ein ganzes 
Verfolgangswahnsystem vor (eine Verbrecherbande bedrohe ihn und die Seinen, 
derFabrikant seines Kahnes sei der eigentlicheFeind). Nach einigen (3) Monaten 
(rat zunehmende Krankheitseinsicht ein und er konnte am 2. 5. 04 ohne Be- 
denken entlassen werden. Seine Frau hatte, durch ihren Mann aufmerksam 
geznacht, die verdachtigen Geriiche auch wahrgenommen und war auch von 
der Realitat der Verfolgungswahnideen ihres Mannes fest iiberzeugt. Bei ihr 
trat aber schon nach einigen Wochen voile Krankheitseinsicht ein, so dass sie 
schon am 15. 3. 04 entlassen werden konnte. Sie war spater noch einmal in 
der klinik, urn sich zu bedanken fur ihre Heilung und zeigte sich bei dieser 
Gelegenheit vollig frei von psychischen Symptomen. Sie ist 1906 an Genick- 
starre gestorben. Der Mann ist angeblich auch nicht wieder geisteskrank ge- 
*orden. Aber genauere Nachforschungen haben ergeben, dass er im Anschluss 
an den Tod seiner Frau einen linger dauernden, offenbar querulatorischen Zu- 
stand durchmachte, indem er in rascher Folge Eingaben an alle Instanzen und 
Beborden machte, weil er glaubte, seine Frau sei ohne hinreichenden Grund 
krankenhaus gebracht und dort falsch behandelt worden. Er beschwerte 
sich uber den Kreisarzt und den Krankenhausleiter und beschimpfte sie. Er ging 
schliesslich bis an den Reichskanzler und wusste einen Reichstagsabgeordneten 
davon zu uberzeugen, dass ihm Unrecht geschehen sei, so dass dieser die Sache 
io Reichstage zur Sprache brachte, worauf der Reichskanzler genauen Bericht 
emforderte. Vor Gericht nahm er die Beleidigungen reuevoll zuriick und bat 
cm Verzeihung. Seither hat er sich ganz ruhig und geordnet verhalten. 

Bei diesen beiden Kranken lag keine hereditare Belastung vor; Alkoholis- 
®os kam nicht in Frage. Die Frau bot ausser leichter Beeinflussbarkeit nichts 
tesonderes Psychopathisches. Auffallend ist der ganz akute Ausbruoh der 
hrkrankung bei dem noch jungen Manne; das einzig auslosende Moment, 
v^iches in Frage kam, bestand in gewissen Dififerenzen mit dem Erbauer 
-*ibcs neuen Kahnes, welcher nach seiner Ansicht nicht so gebaut wurde, 
*ie er es verlangt hatte. Diese Dififerenzen, die ihm viele Sorgen maohten, 
besianden nach Aussage der Frau seit einigen Wochen vor Ausbruch der 
fsyehose. Ferner ist bemerkenswert, dass dei Mann, welcher bei der ersten 
frknnknng im Jahre 1904 gar keine querulatorischen Ziige darbot, 2 Jahre 
'pater im Anschluss an den Tod seiner Frau das ausgepragte Bild des Queru- 
-asteawahns zeigte. 
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f) Schwachsinnige. 

ADSchliessend an diese ErOrterungen fiber die akuten Wahnpsychosen 
der Degenerativen muss noch kurz darauf hingewiesen werden, dass 
nicht nur bei diesen leicbten Formen der psychischen Abartung, nicbt 
nur bei den psychopathiscben Konstitutionen, sondern auch bei aos- 
gesprochen Schwachsinnigen vorfibergehende paranoische Erkrankungen 
vorkommen und zwar nicht so ganz selten. Bei leichteren Graden der 
Imbezillit&t bildet zuweilen ein solcher akuter paranoischer Zustand das 
einzige, wirklich psycbotische Ereignis, welches die Betroffenen, die sonst 
im Schutze der Familie ibr Leben lang in ihrem beschr&nkten Wirkungs- 
kreise tatig sind, vorfibergeheud in die Anstalt fuhrt, wie das beispiels- 
weise der folgende kurz referierte Fall zeigt. 

12. Eine 35jahrige, ledige Gastwirtstocbter, deren Familienanamaese 
nichts Besonderes bietot, gait immer als sohwacbsinnig, war aber im elterlichen 
Haushalt tuchtig und brauohbar. Sie erkrankte plotzlich mit Sinnestauscbungen 
und Wahnideen, wollte nicbt ans dem Hause gehen, weil die Leute sie so merk- 
wiirdig ansahen, ibr ehrenruhrige Dinge nachsagten, dabei war sie angstlicb. 
Es entwickelte siob scbnell das Bild einon akuter Halluzinose. In der Klinik 
anderte sich der Zustand zunacbst nicht wesentlich. Die Wahnideen bezogen 
sich stets auf die Krankung ihrer jungfraulichen Ebre, ein deutlioherErklarungs- 
wabn bildete sioh nicht aus. Die Sinnestauschungen bestanden nur in Gehors- 
und vereinzelt auch in Gesichtstauschungen. Nach mehreren Monaten klang 
die Psycbose ab, soweit es der Scbwachsinn zuliess trat Krankbeitseinsicht ein 
und jetzt ist sie seit vielen Jahren (seit 1891) ruhig und geordnet im Haushalt 
des Bruders, der die elterliche Gastwirtschaft iibernommen bat, tatig. Psy- 
chotische Symptome sind nicht wieder bemerkt worden. 

In der Literatur sind diese vorfibergehenden paranoiscben Zust&nde 
bei Schwachsinnigen wenig beachtet worden. Deny und Blondel 
weisen bei der Vorsteliung eines solchen Falles darauf hin, dass 
Schwachsinnige mit Wahnideen besonders geeignet seien fur das Studium 
des Mechanismus der Paranoia. Vor Kurzem hat M aier-ZGrich als 
Paranoia der Imbezillen F&lle beschrieben, die durch Dfirftigkeit der 
Wahnideen und mangelhafte Ausbildung des Wahnsystems gekennzeichnet 
sind. Die Psychosc entstand im Anschluss an psychische Erregungen 
und kam nach einigen Jahren zum Stillstand und zu teilweiser Korrektnr. 
Diese Falle scheinen dem mitgeteilten Beispiel sehr ahnlich zu sein, 
nur ist in meinem Falle der ganze Zustand von viel kfirzerer Dauer 
gewesen. Solche kurzdauernden paranoischen Zustando sind bei Schwach¬ 
sinnigen nicht gar so selten zu beobachten. Zuweilen klingen sie so 
schnell ab, dass eine Anstaltsunterbringung nicht notig wird. 
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V. Akute paranoische Psychosen ohne dentliche Aetiologie (idio- 

pathische? Paranoia). 

In der vorbergehenden Darstellung ist gelegentlich schon die milde 
systematisierende Paranoia Friedmann’s erwfihnt worden. Sie muss 
jetzt noch etwas eingehender erortert werden. Friedmann hat unter 
der eben erwfihnten Bezeichnung paranoische Erkrankungen beschrieben, 
die er vorwiegend bei weiblichen Personen beobachtete. Diese Frauen 
erkrankten meist im Alter zwischen 30 und 40 Jahren im Anschluss 
an ein stark affektbetontes Erlebnis mit einem eng begrenzten Wahn- 
system, welches sich mit diesem Erlebnis und seinen Ursachen Oder 
Folgen beschaftigte. Halluzinationen traten nie auf. Nach 2 bis 3 Jahreu 
hat Ueilung — wenigstens im praktischen Sinne — ein. In der vor- 
psychotischen Zeit waren die betreffenden Personen sensibel, eigensinnig 
und exaltiert. 

Einen abnlichen Fall hat Bouhdffer mitgeteilt, der eine Dame betraf, 
die von der Poiizei eine Anfrage fiber einen frfiheren Dienstboten erbielt, 
gegen den ein Diebstahlverfahren schwebte; sie ffirchtete nun, dass 
seitens des Dienstboten Aeusserungen von ihr berichtet werden kfinnten, 
die als Majestatsbeleidignng angesehen werden kfinnten und zu einer 
Anklage wegen Majestatsbeleidigung ffihren wfirden. Sie liess sich diese 
Wahnideen nicbt ausreden, war stets und nur damit bescbfiftigt bis nach 
lOwochiger Dauer und nach Aufbebung des Verfahrens dieser aus- 
gesprochene Beziebungswahn allmfihlich verschwand. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, dass diese Erkrankungen identisch sind mit den 
von Wernicke als zirkumskripte Autopsychosen auf Grand einer fiber- 
wertigen Idee im Anschluss an ein affektvolles Erlebnis bezeichneten 
Psychosen. Alle diese Zustfinde sind paranoische Erkrankungen, die 
meist subakut verlaufen, aber auch chronisch werden kfinnen. Die 
Patientinnen Friedmann’s sind s&mtlich geheilt, der Fall Bonhfiffer’s 
gelangte ebenfalls zur Heilung und Wernicke sagt von seiner Auto- 
psychose, dass Heilung mfiglicb sei, dass das Wahnsystem stets auf 
eine bestimmte Idee beschrankt bleibe. 

Dass es sich bei diesen Fallen um Personen handelte, die in ihrer 
vorpsycbotischen Zeit keine nachweisbaren geistigen Storungen boten, ist 
zweifellos, ebenso, dass nicht Zustandsbilder im Verlauf einer chronischeu 
Geisteskrankheit vorlagen, aber es geht aus den Schilderungen der 
Autoren deutlich hervor, dass die betreffenden Personen iramer eigen- 
artige, exaltierte, sensibele, kurz psychopathische Personen waren und 
dass zum Teil eine mehr oder minder starke psychopathische Belastung 
vor I*g Aber ein speziell paranoischer Charakter wurde vor Ausbruch 
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der Psychose nicht festgestellt. Damit ist naturlich noch nicht erwiesen, 
dass ein solcher tatsachlich nicht vorhanden war, zumal wenn man be- 
denkt, wie schwer es ist, selbst bei sorgfaltiger Nachforscbung fiber die 
Vorgeschichte psychisch Kranker sichere Aufschlusse zu crhalten, besonders 
wenn es sich um so diffizile Fragen, wie diese latenten Charaktereigen- 
schaften, handelt. Nur in den seltenen Fallen, wo man die betreffenden 
Personen aus eigener Anschauung langere Zeit vor der Psychose genau 
gekannt bat, kann man ein einigermassen zutreffendes Urteil in diesen 
Dingen gewinnen. 

Bei den bisherigen Betrachtungen wurde immer versucht, irgend 
eine Aetiologie fur die Entstehung akuter paranoischer Erkranknngen 
zu finden oder doch wahrscbeinlich zu macben. Den ausseren Ursachen, 
den inneren Erkrankungen einscbliesslich der Involutions- und Seniums- 
veranderungen wurde im Wesentlicben eine auslOsende oder eine gewisse 
Form und Farbung gebende Rolle zugewiesen, wabrend die wabre 
Aetiologie in der psychiscben Konstitntion, in der speziellen psychischen 
Artung der betreffenden Individuen gesucbt wurde. Es erhebt sich nun 
die Frage, ob es auch eine akute, paranoiscbe Erkrankung gibt, die 
psychisch ganz einwandfreie Personen befallt, zu einer gewissen Hohe 
anwachst, eine Zeit lang bestebt, dann mehr oder minder schnell ab- 
klingt und eine gesunde Psyche zuriicklasst. Derartige Falle wfirden 
gewissermassen als „akute Paranoia 11 im Sinno der inneren Medizin, wie 
etwa ein Typhus zu bewerten sein. 

Thomsen hat in einer ausfiibrlichen Arbeit diese Frage im be- 
jahenden Sinne zu Ibsen versucht. Er meint durch seine Falle die 
Existenz einer solchen akuten Paranoia nicbt nur wahrscheinlicb gemacht, 
sondern direkt bewiesen zu haben. Er teilt 24 ausfuhrliche Kranken- 
geschicbten mit nebst genauen Katamnesen, welche dartun, dass die be- 
treflfenden Personen spater dauernd gesund geblieben sind. In alien 
Fallen sucht Thomsen nachzuweisen, dass irgend eine besondere 
Aetiologie (Alkobol, Gifte, u. s. w.) nicht vorlag. Neuropathische oder 
psychopathische Belastung fand sich nur bei der Halfte der Falle und 
spielte nach Thomsen’s Ansicht keine nennenswerte Rolle. Die Mehr- 
zahl der Erkrankungen fiel in die erste Lebenshalfte, nur drei erkrankten 
nach dem 40. Jahre. Die Erkrankung begann immer akut, oft im An¬ 
schluss an Blutverlust, Unterernahrung, Ueberanstrengung, Umstanden, 
denen vorwiegend auslOsende Bedeutung zugeschrieben wird. In einer 
Reihe vou Fallen bestand aufangs ein Verwirrtheitszustand, der aber 
bald vorfiberging und dann trat ein mehr oder minder systematisierter 
Wahn bei vOlliger Besonnenheit zu Tage. Andere Falle waren von 
vornherein und dauernd besonncn. Der Wahn war meist ein Verfolgungs- 
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wahn, zuweilen aber auch Grossenwahn. Die Stimmung war verschieden, 
jedoch in der Regel eine leicht gehobene, kypomanische. Die Dauer 
der Erkrankung betrug in der Mehrzahl der FSlle 3 Monate, nur ein- 
mal dauerte sie 2 Jahre. Immer trat Heilung ein, nie blieb ein geistiger 
Defekt zuruck. Thomsen gibt zu, dass man bei mehreren seiner Falle 
zweifeln kann, ob sie nicht dem manisch-depressiven Irresein zuzurechncn 
sind; er selbst scheint uberzeugt zu sein, dass auch diese Falle als akute 
Paranoia zu gelten haben. Kleist hat in einer eingehenden Besprechung 
der Thomsen’schen Arbeit nachzuweisen gesucht, dass die Mehrzahl der 
Thomsen’schen Falle nicht als Paranoia angesehen werden konnen, sondern 
anderen Krankheiten, n&mlich dem manisch-melancholischen Irresein, den 
Uotilitatspsychosen, zugezahlt werden mussen. Aber bei 2 Fallen muss 
auch Kleist auerkennen, dass es sich um paranoische Zust&nde handelt. 

Wenn man bei der kritischen Betrachtung der Thomsen’schen 
Krankengescbichten von dem Standpunkt ausgeht, zu versuchen, ob das, 
was der Autor beweisen will, sich halten lasst, so wird man doch nicht 
nur zwei, sondern noch einige mehr der Thomsen’schen Kranken. 
geschichten als Paranoia bezeichnen konnen. Allerdings glaube ich auch, 
dass es vorlaufig, solange die Streitfrage der akuten Paranoia noch so 
wenig geklart ist, nicht ang&ngig erscheint, Psychosen, bei denen nicht 
vdllige Besonnenheit wahrend der ganzen Dauer der Erkrankung herrscht, 
als beweisend fur die Existenz der akuten Paranoia heranzuziehen. Die 
Zugehorigkeit solcher Falle muss einstweilen zweifelhaft bleiben, obwohl 
a priori kein Grund vorliegt, eine Verwirrtbeit, besonders im Beginn einer 
akuten Psychose — als Gegenargument gegen die Annahme einer Paranoia 
zu verwenden. Jedenfalls scheint aus der Arbeit Thomsen’s hervor- 
zugehen, dass akute Psychosen vorkommen, die man nach ihrer gesamten 
Symptomatologie als Paranoia bezeichnen muss und nicht ohne Zwang 
in eine der anderen bekannten Erankheitsgruppen einreihen kann und 
dass diese akuten Wahnpsychosen auch bei Personen auftreten konnen, 
die keine erbiiche Belastung aufweisen und keine Zeichen psychischer 
Degeneration erkennen lassen, vielmehr bis zum Ausbruch der Psychose 
psychisch ganz gesund erschienen und erkrankten, ohne dass eine be- 
sondere Aetiologie nachweisbar ist. Sicher sind solche Psychosen selten 
und in dem grossen Material an Krankengeschichten der Klinik in Halle 
konnte ich nur wonige linden, die vielleicht hierher gehOren durften. 
Die folgenden Krankengescbichten betreffen diese Falle. 

13. W. B., 35 Jahre alt, Assessor, aus B. In der Klinik vom 13. 10. 
bis 1. 12. 05. 

Hereditat: Grossvater vaterlicherseits litt an Schwermut und endete durch 
Stlbstmord. Die Eltern sind beide nervos. Der Vater soli an hypochondrischen 
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Stimmungen leiden. Die einzige Schwester (alter als der Patient) war 1895 
wegen Melancholia 1 x / 4 Jahr nnd 1903 nochmals einige Monate in der Irren- 
anstalt K. Zwei jungere Brdder sind gesand. Er selbst glaubt schon als Kind 
nervos gewesen zu sein. Auf der Schule hat er leicht und gut gelemt, war aber 
auch immer sehr fleissig. Er konnte pekuniarer Verhaltnisse wegen nicht, wie 
er eigentlich wollte, in eine Verbindung eintreten. Er lebte sehr einsam und 
solide, war stets sohiichtern, zuruckhaltend, schloss sioh schwer an. Zuerst 
stellten sich merkbare Beschwerden gelegentlich des Referendarexamens 1894 
ein, infolge Ueberarbeitung. Er hatte auch viel geraucht. Das juristische 
Studium hatte er stets mehr aus Pflichttreue als aus Interesse an der Sache ge- 
trieben, sich viel mehr lur Literatur interessiert. Bei den schriftlichen Arbeiten 
zum Referendarexamen fiihlte er eine Ohnmacht nahen, gab deshalb die Arbeit 
unvollendet ab; sie war iibrigens trotzdem gut. Zur Erholung ging Pat. in den 
Harz und gebrauchte eine Wasserkur. Verschlechternd auf sein Befinden wirkte 
dann die Aufregung iiber die Erkrankung der Schwester, die er selbst in die 
Anstalt brachte, und ferner eine Influenza, die sich seitdem im Winter mehr- 
mals wiederholt hat. Er litt nun ofter an Kopfschmerzen, Mattigkeit, Ver- 
stimmung. Das viele Protokollieren als Referendar griff ihn sehr an. Milde 
Wasserkuren brachten jedesmal Besserung. Weihnachten 1897 Assessorexamen. 
Von zwei schriftlichen Arbeiten bewaltigte er die erste spielend leicht, die 
zweite aber nur unter Aufbietung der grossten Energie, bestand jedoch das 
Examen gut. Er trat gleich als Gerichtsassessor ein und war dann 3 Jahre 
lang in angestrengter Tatigkeit. Das haufige Wechseln des Wohnorts wirkte 
ungiinstig. Seit Herbst 1901 hatte Pat. eine standige Stellung unter ihm zu- 
sagenden Verhiiltnissen, da fuhlte er sich besser. Seit etwa 1900 war er zeit- 
weise in nervenarztlicher Behandlung. Die Krankheitserscheinungen bestanden 
in Storungen des Magens, des Schlafes, Appetitlosigkeit und insbesondere in 
einer ausgepragten Entschlussunfahigkeit. Der Zustand schwankte zwischen 
fast volliger Gesundheit und ausgepragtem Krankheitsgefuhl die ganzen Jahre 
hindurch. Anfang 1904 im Winter hatte er wieder Influenza, ausserdem Auf- 
regungen durch ein Liebesverhaltnis mit einer Frau. Zu geschlechtlichem Ver- 
kehr kam es nioht, nur zu Kussen. Es war dies seine erste Liebe. Sexuellen 
Verkehr mit Puellis hat er nur selten gehabt, und sich dann immer abgestossen 
gefiihlt. Pollutionen hat er nicht im Ueberfluss gehabt, masturbiert nur ganz 
vereinzelte Male. Er war iiberhaupt nicht sehr erotisch veranlagt. Im Jahre 1904 
war er dann mehrfach in Sanatorien, hat aber zunaohst noch seinen Dienst 
weiter verrichtet. Ende November 1904 schwere Influenza, war damals im 
Krankenhaus in B. Dort stellte sich zuerst die Idee ein, dass er heimlich vom 
Arzt Morphium bekomme. Er schloss das daraus, dass er plotzlich in einer 
Nacht gut schlief, nachdem abends der Arzt lange auf ihn eingeredet und seine 
Hand festgehalten hatte, wobei er ihm heimlich eine Einspritzung gemacht 
habe. Er litt damals an hochgradiger Schlaflosigkeit. Seitdem glaubt er standig 
Morphium zu bekommen, welches ihm von verschiedenen Aerzten in Sanatorien, 
von seiner Wirtin und im Elternhaus gegeben wiirde. Trotz der gegenteiligen 
Versicherungen aller Beteiligten hielt er an dieser Idee fest. Wenn er sich 
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wobler ffihlte, glaabte er, er bekomme mebr Morpbiam, ging es ihm schlechter r 
so bielt er das fur Abstinenzerscheinungen. Oft merkte er an einem eigentfim- 
lichen Geffihl tod Kraft und guter Laune, dass er mebr Morphium bekomme. 
Aacb fand er Morphiumkristalle im Essen, besonders im Kakao, und zwar sowohl 
in den Sanatorien, wie im Elternhause und in Pensionen. Aucb bestarkte ibn 
das Benebmen der Aerzte in seiner Annahme: sie hatten es zwar nie zugegeben, 
dass er Morphium bekommen babe, aber er babe es docb durch Andeutungen 
and indirekte Zugestandnisse berausgehort und ein Arzt sei, als er ibn zur Rede 
stellte, sehr verlegen geworden und habe sich vorfarbt. Er nahm an, dass die 
Aerzte glaubten, er konne ohne Morphium nicht mehr auskommen und eine 
Entziehongskur nicbt aushalten. Wahrend des Aufenthaltes in verschiedenen 
Sanatorien traten ganz vorfibergehend und andeutungsweise andersartige Wabn- 
ideen auf (Wahrnehmung zweier Aerzte), z. B. die Idee, dass sicb die Nahrung 
im Korper in ilfissiges Fett umwandle. Er kam schliesslioh mit seiner Ein* 
willipng in die hiesige Klinik. 

Befnnd bei der Aufnahme: Korperlioh: grazil gebauter, massig go- 
nabrter, blasser Mann mit neurastheniscbem, miidem Gesichtsausdruck. Hirn* 
oerren obne Besonderheiten, innere Organe gesund, keine hysterischen Zeichen. 
Sehnenrefleie fiberall lebbaft. Psyohisch: yollig ruhig und geordnet, Merkfahig- 
keit, Gedachtnis, Urteilsfahigkeit nicbt herabgesetzt. Er ist leicht ermudbar, 
erzablt an fangs fliessend seine Lebensgescbicbte, ermiidet dann aber schnell 
ond kann sich nur scbwer besinnen, so dass die Aufnahme der Anamnese 
mehrmals nnterbrochen werden muss. Er macbt einen unentscblossenen, weich- 
lichen, wehleidigen Eindruck. 

Das einzige psychotiscbe Symptom, welobes sicb nacbweisen liess, bestand 
in der erwabnten Wahnidee, dass er zum Morphinisten gemacht sei und nocb 
fortwabrend Morphium erbalte. Sinnestauscbungen konnten nicbt nachgewiesen 
»erden. Zwar verstopfte er sich gelegentlich die Ohren mit Watte, erklarte 
dies aber glaubbaft dadurcb, dass er es wegen des storenden Larmes tue. Er 
war dauernd fest iiberzeugt, dass er Morphium bekomme, glaubte, es werde 
ihm mit dem Essen verabfolgt, vertauschte desbalb ofter sein Essen mit dem 
anderer Patienten. Gelegentlich klagte er fiber Magenbesohwerden, Angst- 
gefuble und Atemnot, ofter auch fiber Brummen und Summon in den Ohren. 
Er bebauptete, sein Korper babe im Laufe der Zeit ein anderes Ausseben be¬ 
kommen, er bekomme einen Ausschlag am Korper, verliere die Muskulatur, 
verde schwammig dick, der Bauch sei aufgetrieben (tatsachlich nabm er er- 
beblich an Korpergewicht zu), sei ein Giftbauch. Andererseits komme zuweilen 
rin gewisses Kraftgeftihl fiber ibn und sein Gedachtnis, das frfiber schlechter 
*ar, sei jetzt besser. Alles dies sowie das Verbalten der Aerzte und der Nach- 
veis der Morphiumkristalle im Essen sei ein Beweis daffir, dass er dauernd 
Morphium bekomme. In einem Briefe am 3. 11. 05 sagt er: „Die Ueberzeugung, 
lass ieh zum Morphinisten gemacht bin, kann ich nicbt aufgeben, da der Beweis 
*«a absolut zwiDgender ist. Jedocb glaube ich, dass die mir bisher verabfolgto 
Dosis eine noch verhaltnismassig geringe ist und gebe mich der Hoifnung hin, 
dass eine Heilung noch moglich ist.“ Weiterhin verlangt er in dem Briefe seine 
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Entlassung, da er den Aufenthalt und die Behandlung in der Klinik fur un- 
zweckmassig halte. Eine wesentliche Aendernng des Zustandes trat wahrend 
-des Klinikaufentbaltes nicbt ein, er war nicht zu irgend einer Beschaftigung 
zu bewegen, strebte sehr fort, bat, man mochte ihm doch die Dosis sagen, die 
er noch bekomme, damit er Gewissheit habe und eventuell hoffen konnte, dutch 
eineEntziehungskur geheilt zu werden. DieStimmungslage war sebr scbwankend, 
meist jedooh depressiv. Er klagte viel fiber Schlaflosigkeit, obwohl er leidlich 
schlief, auch an Gewicht erhebiich zunahm. Er bescbaftigte sich fortwabrend 
•mit seiner Wahnidee der Morphiumvergiftung, die sein ganzes Ffihlen und 
Denken dauernd beherrschte, so dass er ffir andere Dinge keinerlei Interesse 
aufbrachte. Als er schliesslich seinem wiederholten Wunsche entsprechend in 
•eine Privatanstalt entlassen werden sollte, konnte er sich nicht entschliessen, 
suchte fortwabrend Ausflfichte, urn in der Klinik zu verbleiben. 

Am 1. 12. 05 wurde er als ungeheilt in die Privatanstalt Erdmannshain 
entlassen. Aus der dortigen Krankengeschichte ist noch folgendes zu entnehmen: 
Bei der Aufnahme brachte er in derselben Weise wie in Halle seine Wahnidee 
vor und ffigte noch hinzu, er sei in der Klinik anf Paralyse untersucht und 
beobachtet worden, das habe er aus verschiedenen Aeusserungen schliessen 
konnen. Zum Beweise ffir die Richtigkeit seiner Idee ffihrt er noch an, dass 
or in Halle ofter seinem Warter das ffir ihn bestimmte Essen gegeben habe, 
worauf sich die Morphiumwirkung zeigte, indem der Warter auf dem *Sofa fest 
eingeschlafen sei. Ferner hatten in einem Sanatorium ofter auch andere Gaste 
von seiner Milch getrunken, auch die Frau des Arztes, auch da habe er die 
Wirkung gesehen, die Frau des Arztes habe auoh einmal Erbrechen danach 
bekommen. Auf die gegentoiligen Versicherungen des Arztes lachelte er un- 
glaubig, sagte, er wisse es eben. Starke Gegenbeweise (Attest aus Halle, 
Briefe des Vaters) machten zwar im ersten Aagenblick Eindruck, bald aber 
erklarte er alles wieder ffir „verabredetes Lfigengewebe, pia fraus u . Der Zustand 
anderte sich zunachst nicht, er war immer misstrauisch, oft sehr verstimmt, 
sehr mutlos, klagte viel, besonders fiber Schlaflosigkeit und Ohrensausen. Seine 
Gedanken und Reden betrafen immer dasselbe Thema der Morphiumvergiftung, 
er betonte haufig, dass er ffihle, er sei ein ganz anderer geworden, seine [Con¬ 
stitution sei verandert usw. Am 18. 1. 06 las er seine Krankengeschiohte durch 
und erklarte sich darauf ffir fiberzeugt, dass er kein Morphium erhalte und dass 
es eine Wahnidee sei. 

23. 1. Die Krankheitseiusicht bleibt bestehen. Ueber die Vergangenheit 
ist er sich noch nicht recht klar, scheint aber wenigstens zu zweifelu. Schlaf 
noch sohlecht, viel Sausen im rechten Ohr. Otologisch koin Befund. 

28. 1. Krankheitseinsicht. Klagt fiber den Magen. Sonst mutige Stimmung, 
will am 1.4. wieder in Tatigkeit treten, will mogliohst bald zur Nachkur nach 
Harzburg. 

Bemerkenswert ist, dass Pat. nach Monaten zum ersten Mai wieder eine 
Pollution hatte. 

11. 2. Als erhebiich gebessert entlassen. Schlaf noch schlecht. Viel 
Ohrengerausche, meist rechts, aber auch etwas links. Tuben durchgangig. Die 
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Idee kommt nicht wieder, auch keine Zweifel. Pat. glaubt nur, dass er zuerst 
in 6. eine Morphiuminjektion erbalten babe, vielleicht in H. noch einmal. 
Ausserdem meint er, dass er anoh heute nocb, wenn ihm als Jurist der Fall 
vorlage, nach den Indizien urteilen wiirde, er babe Morphium erhalten, wenn 
nicht dann die Eide der betreflenden Aerzte dagegen spracben. Pat. ist zum 
Schluss ganz dankbar, ffihlt sich durchaus fest, nur inbezug auf Leistungs- 
fahigkeit noch unsicber. 

Am 1. 7. 06 richtete B. an die Nervenklinik ein langeres Scbreiben, in 
welchem er mitteilte, dass sein Leiden vollig beseitigt sei, seitdem er sich dnrch 
Einsicht der fiber ihn in Erdmannshain geffihrten Krankengeschichte daron 
uberzeugt habe, dass seine Annahme unbegrfindet und nur durch ein Zu- 
sammentreffen zablreicher nnglficklicher Zufalle, sowie durch die ungescbickte 
amliche Behandlung ror der Aufnabme in der Klinik entstanden war. Er sei 
seit Miite Marz 1906 wieder als Gerichtsassessor im Staatsdienst beschaftigt 
und jetzt mit der Vertretung des erkrankten Richters am Amtsgericht beauf- 
tragt. Obwobl er somit bewiesen habe, dass er wieder vollig arbeitsfahig sei, 
cbwohl er selbst fiberzeugt sei, dass er seine voile Gesnndheit wieder erlangt 
habe, sei er bei einer zum 1. Juli erfolgten Neuanstellung von 4 Richtern fiber- 
gangen worden. Er vermnte, dass dies geschehen sei, weil dasJustizministerium 
in der Annahme, er sei geisteskrank gewesen, noch an seiner volligen geistigen 
Gesundheit zweifle. Er bitte deshalb urn ein Attest, mit dem er das Ministerium 
oberzeugen konne. 

B. ist bis jetzt gesund geblieben und seit Jahren Amtsrichter. 

Hier trat bei einem aus belasteter Familie stammenden, neurastheni- 
scben oder besser endogeu nervfisen (Cramer), 35jahrigen bis dahin 
psych isch gesunden Manne nach einer Influenza die ganz zirkumskripte 
Wabnidee, dass er zum Morphinisten gemacht sei, auf, nahm sein ganzes 
Fuhien and Denken ein und blieb fiber ein Jahr lang fast unver&ndert 
besteben. Eine wesentlicbe Weiterbildung des Wahnsystems fand nicht 
statt. Bemerkenswert ist der plfitzliche Beginn der Erkrankung und 
die ebenso pldtzliche Genesung nach fiber einjahriger Dauer. Ueber 
derartige beilbare paranoische Psychosen bei endogen Nervfisen ist wenig 
bekannt; sie sind jedenfalls fiusserst selten. Ob fiberhaupt der endogenen 
Nenositat in solchen Fallen irgendwelche Bedeutung zukommt, ist 
zweifelhaft und wenn man die extreme Seltenheit solcher Erkrankungen 
der enormen Haufigkeit der Nervositat gegenfiberstellt, muss ein ursfich- 
licher Zusammenbang gSuzlich unwahrscheinlich erscheinen, nur eine 
ganz allgemeine Disposition zu psychischer Erkrankung kfinnte aus der 
nervfisen Disposition geschlossen werden und das auch nur unter Be- 
rucksichtigung der erblichen Belastung. Fallt somit bier die nervfise 
Disposition als urs&chlicher Faktor nicht ins Gewicht, so haben wir 
nichts, was fur die Entstehung dieser paranoischen Psychose verantwort- 
lich gemacht werden kfinnte. (Die Influenza kommt nicht ernstlich in 

13* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



196 


Dr. Hans Willige, 


Digitized by 


Betracht, zumal der Patient wiederholt daran gelitten hatte, obne dass 
irgendwelcbe psychische Stfirungen auftraten.) Dass es sicb nicbt um 
eine Aeasserung einer Scbizophrenie oder um eine Phase des manisch- 
melancholiscben Irreseins gehandelt hat, gebt aus der Krankengeschichte 
deutlicb hervor. Dagegen kann man vielleicht zweifeln, ob man den 
psychotischen Zustand einen paranoiscben nennen darf. Da aber die 
Waknbildung durchaus im Vordergrunde der psychotischen Erscbeinungen 
stebt, und dauernd das ganze Krankbeitsbild beherrscht, 1st es am nahe- 
liegendsten, den Zustand als paranoiscben anzusprechen, zumal sicb die 
Erkrankung, ohne den Tatsachen Gewalt anzutun, kaum anders unter- 
bringen lftsst. Wenn man bier die Grundursache der akuten Psychose 
in einer paranoiscben Veranlagung sucbt, so kann das angesichts des 
Mangels von nachweisbaren paranoischen Charakterzugen in der vor- 
und nachpsychotischen Zeit nur eine bypothetische Vermutung sein, die 
eine ganz latente, der Beobachtung nicbt zug&nglicbe paranoische Artung 
voraussetzte. 

Der folgende Fall stellt einen ganz kurzen, milden paranoischen 
Zustand dar: 

14 . K., Friedrich, 43 Jahre alt, Gartnereiarbeiter aus G. In der Klinik 
vom 11. 6. 03 bis 23. 6. 03. 

Anamnese: Hereditat ohne Besonderheiten. Keine friiheren Krankheiten. 
Potus und Lues negiert. 

Die jetzige Krankheit begann 8 Tage vor Pfingsten im Anschluss an eiDen 
Aerger. Er wurde unruhig, reizbar. Alles hatte bei ihm seine besondere Be- 
deutung: wenn etwas am Boden lag, wenn er etwas horte, wenn jemand k&m, 
glaubte er immer, es habe eine besondere Beziehung zu ihm. Dabei immer 
angstliches Wesen. Angeblich habe er auch Stimmen gehort, nachts wenig 
gesohlafen; anfanglich sei er mehr erregt gewesen, jetzt sei er ruhiger. 

Befund bei der Aufnahme: Korperbefund ohne Besonderheiten. Pat. 
zeigt einen indifferenten Gesichtsausdruck bei ebensoloher Stimmung. Er ist 
ruhig, geordnet, unterhalt sich mit anderen Patienten. Er antwortet sinn- 
gemass, ist komponiert, orientiert, grobere Intelligenzfehler treten nicht hervor. 
Merkfahigkeit nicbt reduziert. Sohulkenntnisse seinem Bildungsgrade ent- 
sprechend. Er kommt mit seiner Einwilligung her, weiss, dass seine Wahr- 
nehmungen krankhafter Natur sein miissen. Vor 3 Wochen sei ihm schon ein- 
mal ahnliches wie jetzt aufgefallen. Diesmal sei der Zustand bei einem Aerger 
aufgetreten. Es handelt sich um einen Kautakt, bei dem er zuviel zahlen 
sollte, es hatte sich schliesslich herausgestellt, dass er im Recht sei. Es sei 
ihm alles so sonderbar vorgekommen; die Menschen sahen ihn so misstrauisoh 
an, machten Bemerkungen, die er nicht verstanden habe; dann hatte er den 
Eindruck, als ob nichts mehr auf seinem Felde gedeihen wurde; er gl&ubt, 
daran sei der Ortsrichter schuld. Er warf ihm deshalb eine tote Katze in einen 
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seiner Kornacker; er hat sie mit der Hand erwurgt. Nachher meinte er, dass 
die tote Katze bald in seinem Zimmer, bald in der Kommode, bald im Ofen 
ramore. Dann war es ihm, als ob er ans dem Ticken der Uhr, ans dem Krahen 
des Habnes allerlei hore, auch seine eigenen Gedanken. Zeitweise hort er die 
Stimme des Ortsrichters, die immer sagt, was er im Moment vor hat, „jetzt 
m&cht er das, jetzt maoht er das usw, u Wieso das komme, weiss er nicht. 
Aber das ware nur Wahn in seinem Kopfe. In diesen Tagen sei es sohon 
weniger geworden; hier habe er noch nichts Aehnliches bemerkt. 

13. 6. Hat hier keine ahnlicben Wahrnehmungen gemacht, bleibt dabei, 
dass alles nur krankhafter Natur gewesen sein miisse. Vollig geordnet, kom- 
poniert. Klagt uber Verstopfung und Magendruck. Zuweilen Kopfweh, Zunge 
ohne Belag, Appetit gut. 

15. 6. Dauernd geordnet, ileissig, hilft im Garten, hat vollige Krankheits- 
einsicht. 

23. 6. Dauernd geordnet, fleissig nnd freundlich, vollige Krankheits- 
einsicht. Auf seinen Wunsch heute geheilt (frei von psychotisohen Erschei- 
Dungen) entlassen. 

Auch bier Iftsst sich, abgesehen von dem Aerger, *dem aber nur 
eine ausl5sende Rolle zukommt, keinerlei Aetiologie nachweisen. Alko- 
holismus lag sicher nicht vor. Es trat dauernde vfillige Heilung ein. 

In den beiden folgenden Fallen kann vielleicht dem Pr&senium 
oder der Involution eine urs&chliche Bedeutung beigelegt werden. 

15. F. F., 50 Jahre, Weber aus H. In der Klinik vom 14. 4. bis 5. 5. 04. 

Anamnese: Keine Hereditat. Er selbst hat als einjahriges Kind eine 
scbwere Erkrankung durchgemaoht, ist sonst aber nie ernstlich krank gewesen. 
Seit mehreren Jahren habe er liber Kreuzschmerzen geklagt, sei aber geistig 
immer normal gewesen, nur seit ein paar Jahren etwas vergesslich. Die jetzige 
Krankheit sei vor 7 Tagen ganz plotzlich ausgebrochen. Er begann von Ver- 
folgern zu sprechen, von Amerikanern, die immer auf ihn loskamen, ihn an den 
Beinen und am Kopfe gehabt hatten, die immer zu ihm gesprochen, auf ihn 
geschimpft hatten; er habe sie auch vor sich gesehen und habe ein Gewehr ge- 
nommen, um auf sie zu schiessen. Auch habe er immer Sohwefel gerochen und 
in der Medizin Gift vermutet. Nachts war er unruhig, angstlioh, wollte aus 
dem Fenster. Gestern war er besonders aufgeregt. Er war dabei immer vollig 
orientiert. 

Bei der Aufnahme zeigte er ein komponiertes Yerhalten. Auf die Frage, 
wo es ihm fehle, meinte er, er leide immer so an Reissen und Stechen in der 
linken Seite. Seine Personalien gibt er richtig an. 

Das Datum weiss er nicht genau anzugeben, sagt, es sei April 1904, ent- 
schuldigt sich damit, dass, wenn man 14 Tage nicht geschlafen habe und so 
etwas ausgestanden habe, man das nicht so genau wissen konne. Oertlich ist 
er vollig orientiert. Er beurteilt seine Umgebung richtig. Seit einem Viertel- 
jahr merke er, dass er oft, bald in der Brust, bald im Nacken und am Kopfe 
eiektrische Schlage bekomme. Gesehen habe er niemand dabei, aber die 
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Elektrizitat und der Magnetismus reichten ja sehr wait, er sei bypnotisiert 
worden, er merke das an den magnetischen Schlagen etwa seit 6 bis 8 Wochen, 
aucb schon fruher, aber er babe es da noch nioht so gewnsst und verstanden. 
Er habe nun seit etwa 8 Wochen Stimmen gehort, erst seien es Quasseleien ge- 
wesen wie: „kommst du nicbt wieder, stecben wir dich tot usw. a Er habe 
dann auch Ziehen bald hier, bald dort an seinem Korper gefiihlt: „Die renken 
einen ja ganz aus, Herr Doktor. a Die Stimmen habe er bald im Rucken, bald 
in der Brust, auch in den Beinen gehort. Er habe einmal in der Zeitung von 
einem Bauchredner, einem amerikanischen Professor gelesen, er wisse nun nicht, 
ob der das sei, der das macht oder, ob das Leute aus einer Truppe seien, die 
bei ihnen gewesen waren. Er habe auch ofter Schwefelgeruch verspiirt, einmal 
habe er es auf dem Pelde vor lauter Schwefel gar nicht aushalten konnen. Ge- 
sehen habe er nie jemanden, die seien immer unsichtbar, hier und da habe er 
nachts so ein Gesicht gesehen. Warum das Alles geschehen sei, weiss er sich 
nicht zu erklaren, es sei aber in den letzten 14 Tagen nicht mehr zum Aus¬ 
halten gewesen. Potus wird entschieden in Abrede gestellt. 

Korperbefund: Sieht etwas vorzeitig gealtert aus. Leichte Arterio- 
sklerose der peripheren Gefasse. Innere Organe ohne Besonderheiten. Nerven- 
system ohne Besonderheiten. 

18. 4. Hat nur am Tage seiner Aufnahme noch einige elektrische Schlage 
gespiirt, sagte: „Herr Dr. eben jetzt, merken Sie es denn nicht? u Sonst keine 
Halluzinationen. Weiss nicht, ob er dem amerikanischen Professor oder dem 
Bauchredner die Schuld geben soli. Merkfahigkeit nicht herabgesetzt. Auf- 
fallend ist nur noch eine gewisse Euphorie, die Pat. standig zur Schau tragt. 
Nach dem Grunde gefragt, meint er, er lache, weil der Doktor selbst lache. 

24. 4. Liegt ruhig im Bett, verhalt sich geordnet und verstandig. Keine 
Halluzinationen mehr, auch keine Wahnideen. 

2. 5. Vollig korrektes Verbalten. Nach seinem friiheren Zustande ge¬ 
fragt, meint er, er wisse gar nioht, wie das gewesen sei, er konne sich gar 
keinen Begriff davon machen, wie das eigentlich war. Er sei krank gewesen. 
Ueber die Stimmen denke er, dass das seine eigone Stimme gewesen sei, uber 
die elektrischen und magnetischen Schlage meint er, er habe sie deutlich ge¬ 
fiihlt, das konne doch keine Einbildung sein oder die Einbildung musse so 
stark gewesen sein, dass er das richtig gefuhlt hatte. Das sei krankhaft, denn 
in Wirklichkeit habe er es nioht gefuhlt. Krankheitseinsicht dauernd. Keine 
psychotischen Symptome. Wird geheilt entlassen. 

Dieser Fall, der symptomatologisch sehr einer akuten Halluzinose 
ahnelt, bei dem aber Alkoholismus nicht in Betracht kommt, k5nnte 
auch zu den pr&senilen Erkrankungen gerechnet werden, da ausser dem 
Evolutionsalter und der Arteriosklerose keine andere Ursache eruiert 
werden kounte. Er wurde dann ein Beispiel dafur sein, dass auch akute, 
halluzinose&hnliche Erkrankungen ohne Alkoholismus im Pr&senium vor- 
kommen, die in vollige Heilung ausgehen. 
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16 . J. Sch., 48 Jahre alt, Buchdruckersfrau aus H. Id der Klinik vom 
29. 7. bis 20. 8. 04. 

Anamnese: Heine Hereditat. Heine fruheren Erkrankungen. 

Sie wird nachts von der Polizei zugefuhrt, weil sie zu Hause gelarmt und 
ihren kranken Mann tatlich angegriffen hatte. Nach Angabe einer Tochter ist 
sie schon von jeher eine reizbare Frau gewesen, die mit ihrem Manne, ihren 
Kindern und den Nachbarn oft Streit hatte. In letzter Zeit Eifersuchtsideen, 
glaubte, ihr Mann hielt es mit einer Nachbarsfrau. Pat. ist seit langem schwer- 
horig, leidei offenbar sehr darunter; sie fiihlte, dass sie es in mancher Beziehung 
mit ihrer Rivalin nicht aufnehmen konnte. Besonders jetzt wahrend der Krank- 
heit ibres Mannes fuhlte sie ihre Unzulanglichkeit recht, indem sie die Pflege 
nicht got leiten konnte; die Frau N. hatte einen Krankenpflegekurs gehabt und 
machte Alles besser. Ihre Kinder assen auch viel lieber bei der Frau N. als 
bei der Mutter, dort war immer Alles besser. In den letzten Tagen machte sich 
das Gefuhl der eigenen Unzulanglichkeit, der Zuriicksetzung und der Eifersucht 
in Schimpfereien Luft. In der letzten Nacht drohte sie ihrem schwerkranken 
Manne die Latnpe an den Kopf zu werfen, schrie und tobte. 

Nach der Einlieferung in die Klinik schlief Pat. wahrend des Restes der 
Nacht gut. Am anderen Morgen erzahlte sie, die hauslichen Vorgange un- 
gefahr iibereinstimmend mit den Angaben der Tochter. Die Frage, ob sie sehr 
reizbar sei, bejahte sie, sagte aber, das sei nicht zu verwundern, alle Schwer- 
horigen seien reizbar. Weist alle Schuld von sich; ihr Mann und die Frau N. 
seien an allera Schuld. Mit ihrem Manne hatte sie iiberhaupt schon oft Streit 
gehabt, der verleihe sein Geld zu leichtsinnig. Die Frau N. habe sich die 
Krankenpflege angemasst, habe ihre Kinder an sich gezogen. Sie sei sich 
schliesslich ganz uberflussig vorgekommen und habe sich masslos iiber die Frau 
N. geargert. Den direkten Vorwurf der eheliqhen Untreue mache sie ihrem 
Manne nicht, sie halte es aber nicht fiir unmoglich. Heine Halluzinationen. 
Ausser den Eifersuchtsvorstellungen keine weiteren Beziehungsideen. Sie ver- 
halt sich vollig ruhig und geordnet. Korperbefund ohne Besonderheiten. 

15. 8. Bisher stets geordnet und ohne Auffalligkeiten. Zuweilen ver- 
kehrte Auffassungen infolge ihrer Schwerhorigkeit. Wenn man auf ihre haus¬ 
lichen Verhaltnisse zu sprechen kommt, gerat sie in AfTekt. Beim Besuch ihrer 
Kinder ist sie freundlich zu ihnen. Sie will sich zusammennebmen, damit 
nichts wieder vorkommt. An ihren Eifersuchtsideen halt sie fest und weist jede 
Schuld an den hauslichen Streitigkeiten energisch von sich, hochstens gibt sie 
zu, dass sie etwas reizbar sei. Wird gebessert entlassen. Ist nachher vollig 
gesund geworden und nicht wieder psychotisch erkrankt. 

Hier kommt ausser dem PrUsenium noch die Schwerhorigkeit in 
Betracht. Bekanntlich beobachtet man oft bei SchwerhOrigen und 
Tauben als dauernde Charaktereigentumlichkeit eine gewisse Neigung 
zn Misstrauen und zu wahnhafter Auffassung der Vorg&nge in ihrer 
Cmgebung. Es bangt das ganz offenbar mit ihrem kOrperlichen Leiden 
znsammen, und speziell das Misstrauen ist im allgemeinen durchaus 
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berecbtigt, wenigstens hinsichtlich der mfindlichen Aeusserungen der 
sie umgebenden Personen, die im Vertrauen darauf, dass sie nicht ver- 
standen werden, gelegentlicb aucb in Gegenwart der betreffenden Schwer- 
bdrigen und Tauben abf&llige Bemerkungen fiber sie macben. Die 
Schwerbfirigkeit oder Taubbeit ist aber keineswegs die Ursache dieser 
paranoischen Erkrankungen, sie stellt nur ein den Ausbruch derartiger 
Psycbosen begfinstigendes fiusseres Moment dar, bedingt gewissermassen 
nur eine geeignete Situation, fibnlich wie die Haft bei den paranoischen 
Gef&ngnispsy chosen. Die wesentlicbste Aetiologie muss aucb hier wie der 
in einer latenten paranoischen Artung gesucht werden. Denn die grosse 
Mehrzabl der Scbwerbdrigen und Tauben erkrankt wAhrend des ganzen 
Lebens nicht paranoisch, und trotz vielfacber Entt&uscbungen und trfibster 
Erfahrungen entwickelt sich bei den meisten eben nur allm&hlich ein 
berechtigtes Misstrauen, aber keine paranoische Denk- oder Geffihls- 
richtung. 

Dass aucb ohne Schwerbfirigkeit und vor dem Involutionsalter ganz 
Ahnliche akute paranoische Psychosen, spezieli mit Eifersuchtswahn, 
vorkommen, zeigt der nfichste Fall. 

17 . L. W., 39 Jahre alt, Arbeitersfrau aus H. In der Klinik vom 1. 12. 
bis 30. 12. 05. 

Anamnese: Von Hereditat und fruheren Krankheiten ist nicbts bekannt. 
Seit dem 20. 11. war sie in frauenarztlicher Bebandlung wegen Retroflexio 
uteri fixata. Sie machte damals auf den Frauenarzt einen bysterischen Ein- 
druck. Nach Angabe des Mannes wurde sie 3 Tage vor der Aufnahme plotz- 
lich ohne Ursache erregt, marschierte wie die Soldaten, weinte viel, schimpfle 
viel, schlief nicht, beschuldigte ibren Mann entwfirdigender sexueller Zu- 
mutungen, bebauptete, er behandele sie scblecbt, weil sie kinderlos sei. Sie 
bielt Wagenrollen fur Donner. Der Mann gab ferner an, sie sei sohon fruher 
eifersuchtig gewesen, und zwar nicht ohne Grund. Potus wird dagegen ent- 
schieden bestritten. 

Bei der Aufnahme ist sie vollig komponiert und orientiert; die 
Stimmung ist eher heiter, sie sei nicht krank, leide nur an Schlaflosigkeit, 
deshalb sei sie hierher gebraoht. Ueber die Vorgeschichte gibt sie nooh an: 
■sie sei zum ersten Male mit 21 Jahren verheiratet gewesen. Vor der Ebe habe 
sie zweimal geboren, beide Kinder seien bald gestorben. In der Ehe ein Kind, 
welches im ersten Lebensjahre starb; keine Fehlgeburt. War als Amme in 
Stellung, wo sie viel Bier trinken musste, was sie nicht habe vertragen konnen. 
Seitdem habe sie hoohstens gelegentlicb mal eine Flasche Bier getrunken. Der 
erste Mann sei ein starker Trinker gewesen, sie habe nur 4 Wochen mit ihm 
zusammen gelebt, er habe zu grosse sexuelle Anforderungen an sie gestellt, so 
dass sie es nicht mit ihm ausgehalten habe, der Mann sei spater verungluckt. 
Seit 8 Jahren zweite Ehe, der Mann sei ordentlich, aber er mache ihrVorwurfe, 
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weil sie keine Kinder von ihm bekomme. Auf die Frage, warum sie so aof 
ihren Mann schimpfe, antwortete sie, er habe sie belogen, habe sie betrogen 
and er wisse nicht, was Liebe sei, sie babe aus Liebe gebeiratet und nicht 
wegen solcher Sacben. Er gebrauche so eklige Worte. Kaum sei sie aus dem 
Diakonissenhause, wo sie wegen Blatung ausgekratzt wurde, nach Haase ge- 
kommen, da . . . . ist nicbt zum Weitererzahlen zu be wegen — „man schamt 
sich so u . Angst, Beziehungsideen, Selbstvorwfirfe werden geleugnet, dagegen 
gibt sie Stimmen zu. „Es war heute Nacht ein Apparat im Ofen, nicht wahr 
Herr Doktor? u Aus demselben kamen unanstandige Worte. Wer den Apparat 
aufgestellt habe, wisse sie nicht. Auch Donner und Blitz habe es diese Nacht 
gegeben. Sensationen an den Genitalien werden zugegeben, doch aussert sie 
sich nicht naher darfiber. Sie habe auoh ein Wimmern gehort, wie wenn ein 
Kind geboren wird, sie babe dann selbst mit gewimmert. Erst seit einigen 
Tagen bore sie Stimmen. Sie aussert Eifersuchtsideen gegen ihren Mann, er 
treibe es besonders mit einer Frau am Unterberg, Beweise habe sie allerdings 
nicht. Auch wahrend der Exploration scheint sie zu halluzinieren, sie sagt 
plotzlich, durch den Apparat seien ihr eben die Hande in die Hohe gehoben 
worden. Sensationen im Leibe: es gehe so herauf und herunter. Es habe 
nacbts, wenn das Wasser wegging, so gestunken, da habe es sie geekelt. Ein 
Arzt hatte ihr gesagt, sie solle die Ohren spitzen und die Augen offnen, damit 
babe er eine Anspielung auf ihren Mann gemacht. 

4. 12. Wechselndes Vorhalten. Bald beiter, bald sehnsfichtig zu ihrem 
Mann verlangend and sein gutes Herz ruhmend, bald auf ihn schimpfend, bald 
ihr Elend bejammernd. Begriffliches Unterscheidungsvermogen schlocht. Fallt 
dem Arzt bei der Intelligenzpriifung oft ins Wort: „Jetzt ist der Apparat wieder 
da, da sind die Gedanken wieder weg u . Ist schwer dauernd zu fixieren. 
Aeusserst haufig Beziehungsideen, was die Frau maoht, das gilt doch alles 
mir. Spricht haufig vom Apparat, dessen Wirksamkeit sich gelegentlich durch 
Chloroformgeruch verrat, sie hort durch denselben alle moglichen ekligen 
Worte, auch warden durch ihn gelegentlich Sensationen in ihren Genitalien 
hervorgerufen oder die Arme in die Hohe gezogen. Sagt plotzlich ganz un- 
motiviert mit weinerlicher Stimme: „ich bin immer ordentlich gewesen, ich 
habe immer meine Zeit ausgenutzt, Fehler macht ein jeder. Keiner kummert 
sich um mich. Ich bin nicht verruckt. Ich habe so schonen Stuhlgang gehabt 
heute. Ich will bei mein Mutterchen. Ich will mein Herz ausschiitten. Ich 
bin nicht krank. Ich bin so munter u . Sagt das mit kindlich schmollender 
Stimme laut vor sich hin. 

Schon vom 6. 12. an keine Halluzinationen mehr, keine Wahnideen. Be- 
wicbnet die frfiheren Ideen als Dummheiten. Hat vollige Krankheitseinsicht. 
Am 8.12. Eintreten der Menstruation. 

Bleibt dauernd vollig ruhig und einsichtig, frei von psychotischen Sym- 
ptomen. Auch beim Besuch ihres Mannes bleibt sie ganz ruhig in vollig 
affektivem Gleichgewicht. Halt eine Verlangerung ihres Klinikaufenthaltes 
Ihr zweckmassig. Als Ursache ihrer Erkrankung gibt sie an, dass sie sich 
sehr aufgeregt babe fiber den Ausspruch des Arztes, dass sie operiert werden 
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masse, was ihr Mann nicht gewollt habe. Dazu komme, dass in ibrer Ehe ihre 
Kinderlosigkeit eine standige Streitursache gewesen sei, da ibr Mann ihr des- 
balb immer Vorwiirfe gemacht habe. Psychotisobe Erscheinongen sind nicht 
wieder aufgetreten. 

Hier kommt wohl sicher den schfidigenden psychischen Einflfissen 
eine erhebliche Bedeutung zu. Die Furcht vor dauernder Kinderlosig¬ 
keit, die infoigedessen unglfickliche Ebe, die Untreue des Mannes haben 
schliesslicb, als das klimakterische Alter in bedeokliche Nahe geruckt 
war, zu einer einmaligen, eine psychotische Hdhe erreichenden Mani¬ 
festation der paranoiscben Veranlagung geffihrt, die vielleicht auch mit 
einer gewissen bysterischen Komponente kombiniert war. Bei solcben 
Personen und in derartiger Situation erscheint eine gelegentliche Wieder- 
bolung der gleichen Psychose ohne weiteres verstandlich, besonders in 
spaterem Alter, wenn noch die Schadigungen der Involution binzu- 
kommen. Diese Frau ist bisher gesund geblieben, d. h. es ist nicht zu 
einer neuen wirklich psychotischen Exazerbation ihres Grundcharakters 
gekommen. 

Schliesslich sei noch eine Beobacbtung mitgeteilt, bei der anfangs 
ein gewisser Erregungs- und Verwirrtheitszustand bestand. 

18. W. K., 40 Jabre alt, Landwirt und Maurer, aus T. In der Klinik vom 
16. 10. bis 18. 11. 1890 und dann wieder vom 25. 4. bis 11. 5. 1904. 

Anamnese: Von Hereditat ist nicbts bekannt. Ein Bruder soil vor einem 
Jahre nerrenleidend gewesen sein, ist zu Hauso wieder gesund geworden. Erst 
vor zwei Tagen hat die Frau gemerkt, dass er krank war, er redete irre. Bis 
gestern bat er gearbeitet und es ist keinerlei Klage fiber ihn laut geworden. 
Heute frfih um zwei (Jhr ging er zu einem Bekannten und sprach dort konfuses 
Zeug: ein Kind solle umgebracht werden, er mfisse zum Kaiser, es sei ihm ein 
Licht aufgegangen, frug den Bekannten, ob er noch kein Arschloch gesehen 
hatte und dergleichen mehr. Auf der Fahrt hierher war er sehr aufgeregt, 
sprach zusammenhanglos, forderte jeden auf, sein Arschloch zu besehen. Auf 
dem Bahnhof wurde er rasend, schrie laut, sohlug um sich, so dass ein grosser 
Auflauf entstand, wodurch er noch aufgeregter wurde. (Kurz vor Ausbruch der 
Krankheit war er beim Bau einer Kirche in Dessau beschaftigt gewesen und es 
war damals viel davon die Rede, dass der Kaiser selbst zur Einweibung kommen 
werde.) 

Bei der Aufnahme kommt Patient mit hochrotem Gesicht und sehr er- 
regtem, wildem Gesicbtsausdruck unter lautem Gebrfill, aus dem man lediglich 
das Wort Arschloch heraushort, ins Zimmer. Bekleidet war er mit einem 
schwarzen schlottemden Rock, weit abstehender Binde und viel zu kurzen 
Hosen. Auf dem Kopfe balanzierte ein vielfach eingetriebener Zylinder. Er 
verlangte fortwahrend zum Kaiser gelassen zu werden und erging sich in hochst 
unflatigen Redensarten und Einladungen. Im Dauerbad beruhigte er sich 
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einigerraaassen and soblief darauf nachts einigo Stunden. Gegen Morgen wurde 
er wieder laut, verlangte nach dem Kaiser, sagt, seine Gedanken sagen ihm, 
dass er sterben muss, er soli wahrscbeinlioh bingerichtet werden. Seine Frau 
habe ihm wegen eines Berliner Frauenzimmers Vorwiirfe gemacht, er ruft 
weinend aus: „Weib, was hast Du mir getan u . Wird dabei sehr aufgeregt, 
spuckt um sich, schlagt auf den Arzt los, fangt beftig an zu weinen. Tagsiiber 
ist er ziemlich ruhig. 

18. 10. Er bat gut geschlafen, scblaft auoh tagsiiber viel. Er macht einen 
deprimierten Eindruck, sieht sich verwundert um, fangt nach einigen Fragen, 
auf die er keine Antwort gibt, heftig zu weinen an, klagt liber seine Frau: 
„Weib, was hast Du mir getan? u 

21. 10. Er weiss heute, wo er sich befindet, glaubt erst seit zwei Tagen 
bier zu sein. Er musse viel getraumt haben, konne sich nicht recht besinnen. 
Er gibt an, seine Frau glaube an Hexerei, er jedoch nicht, seine Frau habe 
gesagt, die Kopsche (eine Frau aus dem Dorfe) wolle seinem Kinde Schaden 
zufugen, darubor sei er wohl in Wut geraten. Mit seinem Nachbar habe er 
eioen Grenzstreit gehabt und sich dariiber sehr geargert, das konne auch zu 
seiner Krankheit beigetragen haben. Auf der Fahrt nach Halle schienen ihm 
die Felder, Baume und Wiesen viel schoner und grosser, in schonem, glanzendem 
Lichte, ebenso die Schaufenster der Stadt. Er habe Stimmen gebort, die ihn 
beschimpften, ihm Umgang mit Frauenzimmern vorwarfen. Sonstige Hallu- 
zinationen werden in Abrede gestellt. Er erinnert sich nicht an die Einzel- 
zeiten seiner Einlieferung und der ersten Tage seines Hierseins. Als Kind habe 
er zweimal ahnliche Anfalle gehabt, zuletzt im Alter von 9 Jahren. Ein Sohn 
von ihm im Alter von 7 Jahren habe bis vor 3 Jahren haufiger Anfalle von 
stundenlanger Aufgeregtheit gehabt, von denen er nachher nichts wusste. Er 
selbst hat friiher angeblich alle 14 Tage an Schwindelanfallen gelitten. Krampfe 
babe er nicht gehabt. Dauernd vollig ruhig und geordnet. Vollige Krankheits- 
einsicht. Hat grosse Sehnsucht nach Hause. Weint leicht, sagt, die Tranen 
sassen sehr locker bei ihm, das habe nichts zu bedeuten. Er will die Bestim- 
mng iiber seine Entlassung ganz den Aerzten iiberlassen. 

18. 11. Dauernd frei von psycholischen Erscheinungen, ganzlich unauf- 
filliges Verhalten. Wird geheilt entlassen. 

Zweite Aufnahme: 25. 4. bis 11. 5. 1904. 

Vier Tage vor der Aufnahme wurde er aufgeregt, blieb nicht im Bett, 
kroch mil angstvoller Miene unter das Bett, betete forwahrend. Er soil nach 
ingabe des Ortspfarrers ein ruhiger. stiller und massiger Mann sein, der nie 
irgendwie exzentrisch war; er sei ein recht intelligenter Maim. Seine Familie 
«i gesund, seine Kinder gut begabt. Er habe bose Nachbarn, die ihm Unrocht 
getan hatten, und er sei sehr empGndlich gegen Unrecht; es handelte sich be- 
sonders um Grenzstreitigkeiten. 

Bei der Aufnahme ist er ortlich und zeitlich vollig orientiert, gibt iiber 
s^ine Familienverhaltnisse und seinen friiheren Aufenthalt in der Klinik klar 
Auskunft. Beim Betreten des Krankensaales gibt er einem Patienten ohne er- 
sichtlichen Grund einen Schlag ins Gesicht, sagt auf Vorhalt, der Patient habe 
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ihm „Kaffer“ zugerufen. Zu Bette gebracht, ruft er mit lauter Stimme Bibel- 
spruche in den Saal. Gegen den Arzt zeigt er sich freundlich, als derselbe 
ihm eine kleine Wunde reinigen will, schreit er plotzlich: „Gift, Hilfe a , sohl&gt 
und speit nach dem Arzt, driickt das Gesicht angstlich in die Kissen, lasst sich 
nur mit Miihe beruhigen. Korperlich ist ausser einer Hypalgesie der linken 
Fusssohle, Arteriosklerose und Hypertrophie des linken Ventrikels nichts 
Abnormes nachzuweisen. 

26. 4. Gibt klar und geordnet Auskunft, ist zeitlich und ortlich vollig 
orientiert. Er stellt Phoneme in Abrede. Dagegen hat er lauter Licht and 
Feuer gesehen, so dass er die Augen abwenden musste. Er dachte dabei an 
die gottliche Herrlichkeit, weil er so fest in dem Herrn war, weil er auf Gott 
seine Sachen gegriindet hatte. „Ich habe Gottes Wege schon von Kindheit auf 
gefuhrt, sie waren wahrnehmbar an mir. Ich habe gefragt und Gott hat geant* 
wortet: Steb auf und gehe zum Pastor. Wenn er nicht kommt, dann schlage 
ihn, ich werde ihn auch schlagen. u Er habe sich so gehoben dabei gefuhlt. 
Gott habe ihm manchmal die Worte eingegeben: „Wenn ich nicht wusste, wo 
aus und ein, frug ich Gott und dann wusste ich alles. u Wegen der Grenz- 
streitigkeiten mit seinem Nachbar sei er in Angst gewesen. 

27. 4. Springt plotzlich auf, schlagt eine Scheibe ein, reibt mit dem Hand- 
gelenk gegen die Glasscherben, so dass er sich eine Sehne vollkommen durch- 
trennt. Fragt den Arzt, warum einer der Kranken immer gewisse Fingerbewe- 
gungen mache, das beziehe sich auf ihn. Es sei ihm auch, als ob ihn derselbe 
^Kafler 44 rufe. Als Motiv seiner Aufregung am Morgen gibt er an, Gottes Stimme 
habe gerufen: „Steh auf 14 . Er erzahlt gelaufig aus seinem Leben, verfallt aber 
dazwischen immer wieder in Weinen und Jammern. Er spricht Todesgedanken 
aus und meinte, seine Knochen wiirden ihn nicht mehr lange tragen. Essen 
will er nur Brot, das ihm seine Mutter schickt, alles andere schmecke ihm 
nicht. Das Brot hier wolle nicht rutschen. 

28. 4. Trotz Schlafmittel die ganze Nacht unruhig, hat furchtbar ge- 
schrieen, macht einen angstlichen Eindruck, gibt Angstgefuhl zu, weitere Ant- 
worten sind nicht zu erhalten. 

29. 4. Weint und jammert oft plotzlich unmotiviert. Macht gelegentiich 
strampelnde Bewegungen mit den Beinen. 

4. 5. Hat sich vollkommen beruhigt. Die gottliche Stimme habe er nur 
in sich gehort. Oft habe er gar nicht gewusst, wie ihm sei. Hat Krankheits- 
einsicht. 

11. 5. Er hat sich seither vollkommen ruhig verhalten. Ist durchaus 
orientiert und hat voile Krankheitseinsicht. 

Dieser Mann, der als Kind zwei AufregungszustAnde gehabt hat, 
uber die nichts Genaueres bekannt ist, war psychisch v5llig unauff&Ilig 
bis zu seinem 26. Lebensjahre, wo er ohne Vorboten an einem Auf- 
regungszustande mit Wahnideen angstlichen Inhaltes erkrankte, der nach 
4 Wochen vOllig heilte. Im 40. Lebensjahre im Anschluss an Aerger 
uber Grenzstreitigkeiten erneute Aufgergetheit mit beschimpfenden 
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Phonemen, Beziehungsideen und Wabnideen religidsen Inhaltes. Schon 
nacb lOTagen Krankheitseinsicbt und Heilung. 

Ea ist schwierig, solcbe kurzdauernden psychotischen Zust&nde in 
einer der bekannten psychischen Krankheitseinheiten unterzubringen. 
Die Anhinger des erweiterten maoisch-melancholischen Irreseins werden 
derartige Kranke wohl ohne weiteres hierfur in Anspruch nehmen, und 
ich gebe zu, dass diese Psychose dem manisch-melancholischen Formen- 
kreise sehr nabe steht. Mir scbeint aber bei beiden Erkrankungen der 
Halluzinosekomplex so sehr im Vordergrunde zu stehen, dass die Deu- 
tung dieser Psychose als ein rezidirierender, akut paranoiscber Zustand 
berechtigt erscheinen kann. 

Die letzten 5 Krankheitsf&lle habe ich bier mitgeteilt, weil sie die 
einzigen in meinem Material sind, die man eventuell als akute Paranoia 
im Sinne Thomsen’s auffassen kOnnte, d. h. als akute paranoische 
Psychose, die fruber vftllig gesunde Personen ohne psychiscbe Degene¬ 
ration befallen und zu vOlliger Heilung fuhren. Aber einerseits ent- 
sprechen sie symptomatologisch docb nicht genau den Thomsen’scben 
Fallen, und andererseits sind es doch teils deutlich psychopathische 
Persflnlichkeiten, so dass, wenn auch nichts Genaueres daruber bekannt 
ist, docb mit der MOglichkeit einer paranoiscben Charakteranlage ge- 
rechnet werden muss und teils spielen die Involution und sonstige atio- 
logiscbe Faktoreo eine Rolle. Daber kbnnen diese Falle nicht als be- 
weisend fur die Thomsen’sche Paranoia acuta angesehen werden, womit 
nicht gesagt sein soli, dass solche Falle vorkommeu. 

Zusammenfassung. 

Ueberblicken wir nun noch einmal die vorstehenden Ausfuhrungen, 
so ist zusammenfassend Folgendes zu sagen: Es wurden diejenigen nicht 
cbronischen paranoiscben ZustAnde besprochen, die als selbst&ndige 
psycbische Erkrankungen — nicht als Phasen oder Zustandsbilder anders- 
artiger Psycbosen — auftreten. Dabei wurde in symptomatologischer 
Beziehung ein ziemlich weiter Spielraum gelassen, wenigstens in den 
symptomatologischen Einzelheiten und diejenigen Psychosen als paranoisch 
angesprochen, bei denen Wahnideen das charakteristische Symptom 
waren. 

Die Gruppierung erfolgte zun&chst soweit als moglich nacb Atiolo- 
fischen Gesicbtspunkten, wobei sich zeigte, dass die Bewertung der ver- 
schiedenen in Betracht kommenden sltiologiscben Momente sehr zweifel- 
i>aft and unsicber ist und dass in den moisten Fallen eine einheitliche 
Aetiologie nicht nachzuweisen ist, sondern mchrere atiologische Faktoren 
'ine Rolle spielen. 
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Bei dieser Gruppierung ergab sicb, dass von den exogenen Giften nur 
dem Alkohoi eine grbssere atiologischeBedeutung fur dieGntstebung akuter 
paranoischer Zustande zukommt, wahrend bei sonstigen Vergiftungen nur 
ausnahmsweise akute paranoische Psychosen beobacbtet werden; dasKokaio 
scheint eine eigeutumliche angesichts des geringen und nicht eindeutigen 
kasuistischen Materials noch ungeklarte atiologische Rolle zu spielen. 

Aucb bei inneren Erkrankungen (Infektionen, Allgemeinerkrankungen. 
organischen Krankheiten des Zentralnervensystems usw.) kommen akute 
paranoische Zustiinde nur ganz vereinzelt vor. 

Dagegen beanspruchen das Ruckbildungs- und Greisenalter wie 
uberhaupt fur paranoische Psychosen auch fur die Entstehung der akuten 
Erkrankungen dieser Art eine wesentliche Bedeutung. 

Aber alle diese erwahnten atiologischen Faktoren sind nicht die 
eigentliche Grundursache der akuten paranoischen Psychosen, soudern 
es wurde versucht, wahrscheinlich zu machen, dass dieselbe in einer 
prim&ren paranoischen Veranlagung des betreffenden Individuums zu 
suchen sei, einer latenten Veranlagung, die durch einen der erwahnten 
atiologischen Faktoren manifest wird und nach dem Verschwiuden der aus- 
lOsenden Schadlichkeit wieder unter das Niveau des Psychotischen absinkL 
Viel deutlicber und ohne weiteres uberzeugend kommt dieser atio¬ 
logische Zusammenhang zur Geltung bei den akuten paranoischen 
Psychosen der Degenerativen aller Art, die uberhaupt das eigentliche 
Feld darstellen, auf dem die meisten vorubergehenden paranoischen Zu¬ 
stande erwachsen. Es wurde gezeigt, dass nicht eine allgemeine 
psychische Abartung genugt, um die Entstehung gerade der paranoischen 
Psychosen zu erklaren, sondern dass eine spezielle paranoische psycho- 
pathische Ronstitution das Auftreteu dieser Psychosen bedingt, wie das 
neuerdings von mehreren Autoren fur die chronischen paranoischen Er- 
krankungen behauptet worden ist (KI eist’s hypoparauoische Ronstitution) 
Schliesslich wurde noch erwahnt, dass bei manchen Fallen sich 
kaum Anhaltspunkte fur die Annahme einer paranoischen Veranlagung 
als Grundursache der Psychose nachweisen lassen, dass dies aber viel- 
leicht an der Schwierigkeit und zuweilen an der UnmOglichkeit liegt, 
uber den vorpsychotischen Charakter der Patienten authentische Nach- 
richten zu erhalten; ganz besonders kommt dies in Betracht fur die ganz 
latenten degenerativen Veranlagungen, die im gewohnlichen Leben nur 
als Charaktereigentumlichkeiten in die Erscheinung treten. 

Immerhin besteht die Mdglichkeit — und einige Falle Thomsen’s 
scheinen das zu beweisen —, dass akute paranoische Psychosen als 
selbst&ndige Erkrankungen bei nicht paranoisch Veranlagten, vorher 
psychisch ganz einwandsfreien Personen in seltenen Fallen vorkommen. 
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Jeden falls konnte an dem grossen Material unserer Klinik nicbt ein- 
wandsfrei die Existenz einer wirklicb idiopatbiscben Paranoia acuta im 
Sinne Thomsen's nacbgewiesen werden. Bei den Fallen, die am meisten 
hierfur in Betracht kommen (Fall 14, 15, 16) kommt hOchstwahrschein- 
lich der Involution eine wesentliche ursacbliche Rolle zu. Wenn man 
mit Kleist dieser Aetiologie die Hauptbedeutung fur die Entstebung 
solcher paranoischer Psycbosen einraumt, so kann man diese FfiUe zu- 
sammen mit Fall 8 in eine Gruppe zusammenfassen, die als „akute In- 
volationsparanoia“ der Kleist’scben chroniscben Involutionsparanoia 
an die Seite gestellt werden kann. Dazu wurden dann aucb die beiden 
einwandsfreiesten Falle Thomsen’s (Fall 1 u. 2 der Thomsen’schen 
Arbeit), die auch in das Ruckbildungsalter fallen, zu rechnen sein. Bei 
diesen Fallen von akuten paranoischen Psycbosen der Involutionszeit 
lasst sich in der vorpsychotischen Zeit keine paranoische Konstitution 
nacbweisen, aber es ist aus mebrfach erw&hnten Grunden doch sehr 
wabrscheinlich, dass aucb in diesen Fallen die hypoparanoiscbe Anlage 
neben den innersekretorischen Vorg&ngen der Involution eine Rolle spielt 
and zwar so, dass diese Sch&digungen eben nur bei hypoparanoischen 
Naturen paranoische Psycbosen hervorrufen. 

A priori ist das gerade fur akute paranoische Zust&nde verstSnd- 
lieh. wenn wir bedenken, dass paranoische Denk- und Gefuhls&usserung 
an sich nicbts dem normalen Gebirnmechanismus Fremdes ist, sondem 
eine Reaktionsform sonst normaler Gehirne darstellt, die durch exogene 
Scbadigungen (Milieu, psychiscbe Einwirkungeu, Gifte?) ausgelost werden 
kann. DagegeD ist eine chronische Paranoia wohl immer nur als eine 
ins Psychotische gesteigerte Entwicklung einer paranoischen Anlage — 
eventuell unter Beiliilfe exogener oder autocbthoner Schadigungen — 
deokbar. 
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Aus der Universitatsklinik fur Nerven- und Geisteskrankheiten in 
Halle a. S. (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Anton). 

Adenokarzinom der Hypophyse und progressive 

Paralyse. 

Von 

Dr. Manfired Goldstein, 

Aasistenrarzt. 

(Hierzu Tafeln IX—X.) 


Ueber das Vorkommen von psychischen Stdrungen bei Gehirn- 
tumoren bat sich in den letzten Jabrzehnten eine reicbhaltige Literatur 
angesammelt, aus der man erseben kann, dass raumbeengende Neu- 
bildungen in alien Gebieten des Gebirns psychotiscbe Zust&nde der ver- 
schiedenstcn Art hervorrufen kdnnen, und dass es eine filr den Hirntumor 
spezifische Psychose nicbt gibt. So fand Gianelli unter 318 Fallen 
von Geschwulsten des Grosshirns bei 209 psychische Stdrungen. Es ist 
indessen durcbaus nicht ndtig, dass zu deren Hervorrufung die Tumoren 
ihren Sitz in der Hirnrinde oder in ihrer nSchsten Nahe haben mussen, 
sondern sie kdnnen ganz ausserhalb derselben liegen. Wie man weiter 
aos Schuster’s ZusammenstelluDg von 775 Hirntumoren erseben kann, 
geben etwa zwei Drittel der Geschwulste der Hypophysisgegend mit 
psychischen Stdrungen einher. Auch Adolf Meyer verdffentlicbte kurz- 
Uch das Zusammentreffen eines Hypophysentumors von adenomatdsem 
Charakter und paranoischer Psychose bei einer 62jahrigen Frau, Senna 
das Vorkommen von Demenz bei Hypophysentumoren. 

Wenn die durch das Neoplasma bedingten Herderscheinungen nur 
sebr durftig ausgeprigt sind, wie es ja bei Stirnhirntumoren oft der 
Fall ist, kann leicht das Bild der progressiven Paralyse vorget&uscht 
werden, noch zumal, wenn Sprachstdrungen bestehen. Unter den von 
Schuster bescbriebenen Fallen linden sich 29, die man als paralyse- 
verdachtig anseben kann, wenn die Intelligenzdefekte auch nicht immer 
sebr hochgradig gewesen sind. Nacb Pfeifer kann die Bebauptung 
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Schuster’s, dass Hirntumoren unter dem „typischen psycbiechen Krank* 
heitsbild der progressiven Paralyse 11 verlaufen, in dieser allgemeioen 
Form nicht anerkannt werden. Die 86 F&lle Pfeifer’s in seiner 
Arbeit „Psychische Stdrungen bei Hirntumoren 11 enthalten 3 klinische 
Fehldiagnosen auf Paralysis progressiva, zweimal war die Diagnose 
zwischen Paralyse und Tumor often gelassen worden. Aehnliche F&lle, 
die bei der Obduktion keine fur Paralysis progressiva sprechenden 
Symptome gezeigt haben, Bind noch mehrfach beschrieben worden 
(Clarke, Dercum, van der Kolk, Hoppe, Vdlsch). 

Da indessen die Zabl der in der Literatur bekannten F&lle von 
gleicbzeidgem Vorbandensein eines Hirntumors und einer progressiven 
Paralyse nicht gross ist, und davon auch nur einige wenige ubrig 
bleiben, wenn man allein diejenigen gelten l&sst, wo die Paralyse 
klinisch, makroskopisch und mikroskopisch zweifelsfrei festgestellt worden 
ist, verdient folgender Fall besonderes Interesse. 

Krankheitsgeschichte (Anamnese nacb Angabe von Mann und Stief- 
toohter): Frau Scb., 56 Jahre alt, am 1. 2. 13 in die Klinik aufgenommen. 

Die Mutter starb mit 80 Jabren in einer Irrenanstalt, wo sie 35 Jahre 
wegen Geisteskrankheit interniert gewesen war. Weitere Familienanamnese ohne 
Besonderbeiten. Als kleines Kind hatte Pat. Krampfe, sonst soli sie fruher 
nioht-ernstlich krank gewesen sein. Seit 20 Jabren klagte sie liber allerhand 
stechende Schmerzen (Kopf, Riicken, Gliedmassen), litt ofter an Ohnmachts* 
anfallen. Keine Graviditat. Vor 15 Jahren wurde bei ibr vom Arzt ein Riicken* 
marksleiden festgestellt. Vor 10 Jahren begann eine Vergroberung der Gesicbts* 
ziige, eine allmahlich zunehmende Vergrosserung der einzelnen Gesichtsteile, 
besonders der Nase und des Unterkiefers, sowie eine Vergrosserung der Hands 
und Fiisse. Seit 6 Jahren ist sie auf dem recbten Auge erblindet, sieht seit 
kiirzerer Zeit auch auf dem linken Auge schlecht. Kein Doppeltseben. Seit 
einem balben Jahre spraoh sie viel, sie sei sehr schon gewesen, werde jeut 
wieder schon und jung. Sie schimpfte viel auf ihren Mann, der sei an ihren 
Schmerzen Scbuld. Seit 14 Tagen ging sie nicht mehr zu Bett. Sie wollte 
sicb eine Villa kaufen, obwohl sie dazu keine Geldmittel hatte. Sie bracbte in 
der Wohnung alias in (Jnordnung, zog sich Wasche ihres Mannes und eigene 
iibereinander an, band sich Schurzen verkehrt vor. Sie fand alles prachtvoll, 
himmlisoh, entziickend, erzahlte, auf der Strasse batten einige Herren gesagt; 
„Seht, da geht die Lucoa, die grosse Sangerin! 11 Sie ass in der letzten Zeit 
iibermassig viel. Fazes angehalten. Keine Blasenstorungen. Ueber eine 
luische Infektion ist nichts bekannt. 

Status somaticus: Grosse 166,0 cm, Gewicht 65,0 kg. Temperatur 
37,4° C. Der Knochenbau ist ziemlich kraftig angelegt, die Muskulatur ist 
massig ausgebildet, der Ernahrungszustand ist geniigend. Die Haut ist welk 
und trocken, von der Unterlage leicht in grossen dicken Falten abhebbar. Die 
Beine sind bis zu den Zehen hinab stark behaart, weniger die Vorderarme, die 
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Brastdriisen and die Gegend der Linea alba. An der Streckseite der rechten 
Handwurzel, oberbalb des Daumens, ist eine ungefahr hiihnereigrosse, dicht 
daruber noch eine kleinere walnussgrosse, teigige Geschwulst zu ftihlen, die 
hauptsachlich von einer Ausstiilpang and Verdiokang der Gelenkkapseln her- 
riihrt; in der grosseren fdhit man einen beweglichen, knochenbarten Fremd- 
korper. Ueber der linken Patella findet sich eine ahnliche Sohwellung. Die 
Gelenkenden zeigen massige diffuse, unregelmassige Auftreibungen. Die Ex- 
tremitaten sind an den distalen Teilen verdickt, besonders ist die Grosse von 
Handen und Fiissen auffallig. Keine Oedeme, keine Driisenschwellungon. Das 
Kraniam ist hoch und schmal; keine Frontal-, keine Parietalhocker. Keine 
Klopf- oder Druckempfindliohkeit. Kopfumfang 57,0 cm. Langsbogen 38,0 cm. 
Qaeibogen 36,0 cm. Bitemporaler Durchmesser 143 mm. Langsdurchmesser 
189 mm.* Die Hinterhauptsschuppe tritt etwas hervor. Das Gesicht ist auf- 
fallend grob und plump, die Nase sehr dick und stark vorspringend, Jochbogen 
und Unterkiefer sind stark entwickelt. Die Ohrmuscheln sind gross, normal 
konfiguriert, die Ohrlappchen nicbt angewachsen. Die Augapfel sind beide 
prominent, der rechte mehr als der linke. Es besteht rechtsseitige Abduzens- 
parese; sonst sind die Augenbewegungen frei. Massige Ptosis links. Die 
Konjunktivalreflexe sind sehr lebhaft. Die Pupillen sind mittelweit, die linke 
waiter als die rechte, beide ontrundet. Durcb Belicbtung lasst sicb keine 
Reaktion erzielen, wohl aber tritt bei Akkommodation geringe Verengerung auf. 
Rechts bat Pat. nur Lichtschimmer, links ist das Sehvermogen nur wenig be- 
eintrachtigt. Fundus: rechts ausgesprochene Optikusatrophie, die Papille ist 
weiss gefarbt, links beginnende Atrophie mit weisser Verfarbung. Scheinbar 
keine Hemianopsie. Die Gesichts- und die Kaumuskulatur wird symmetrisch 
innerriert. Es besteht eine erhebliche Makroglossie. Die Zunge weicht beim 
Vorstrecken etwas nach links ab. Von den Zahnen sind nur noch einige Reste 
vorhanden. Die Gaumenbogen werden gleichmassig gehoben. Der Rachenreflex 
ist vorhanden. Die Schilddriise ist vergrossert, fiihlt sich stellenweise hart an. 
DerKehlkopf ist mannlich entwickelt. Die Stimme ist monoton, krachzend, die 
Sprache undeutlich. Es besteht Silbenstolpern. Der N. occipitalis sin. und die 
Haiswirbelsaule sind druckempfindlich. Der Brustkorb ist gut gewolbt, das 
Sternum springt vor, die Knorpelknochengrenzen sind deutlich aufgetrieben. 
Die Wirbelsaule ist nicht auffallig deformiert, die Lendenwirbel sind gross. 
Das Becken ist breit; die Beckenknochen fvihlen sich enorm dick an. Keine 
schnabelformige Symphyse. Am Unterleib finden sich viele linsengrosse Naevi. 
Geringe Druckempfindlichkeit des Plexus coeliacus. Die Bauchhautreflexe sind 
vorhanden. Es besteht Emphysem der Lunge und massige Verbreiterung der 
absoluten Herzgrenze. Die Herztone sind rein, der zweite Aortenton ist ver- 
starkt und klingeud. Der Puls ist regelmassig und kraftig, schlagt 76mal in 
der Minute. Das Arterienrohr ist nur leioht rigide. Abdominalorgane o. B. 
Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. Die Armbewegungen sind fahrig 
und zitternd, rechts besteht statischer feinsohlagiger Tremor manuum. In den 
Edbogengelenken weicht der Winkel des GeSamtarmes stark nach aussen ab. 
An den grossen Handen sind die Finger noch auffallend breit; die Nagel sind 
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rand und gerotet. Die Muskalatur im ersten Intersp&tium ist beiderseits ein- 
gesanken. Die Armreflexe sind normal. Der stereognostische Sinn ist erbalten. 
In den Armen ist keine Ataxie nachweisbar. Die Kniegelenke sind aufgetrieben. 
Die Zehen sind plump and trommelschlagelartig. Die Patellar- and Aohilles- 
sehnenreflexe fehlen. Beim Bestreiohen der Fasssoblen treten lebbafte Greif- 
bewegangen derZehen aaf. Esbesteht starkeHypotonie derBeinmuskuIatur. Beim 
KniebackenTersuch zeigt sich starkes Ausfabren. Das Romberg’schePhanomen 
ist positiv. Der Gang ist unsicher, mit kleinen Scbritten, scbwankend. Sensi- 
bilitat: allgemeine Hypalgesie. Die Wassermann’sche Reaktion im Blut ist 
positiv (eine Lumbalpunktion konnte nicht ausgefiihrt werden). 

Status psychicus: Die Stimmung ist euphorisch. Patientin spricbt 
spontan viel, scbweift stark vom Tbema ab, spricbt dabei sebr hastig. 

Aaf Befragen gibt sie ihren Namen ricbtig an, doch dauert es ziemlich 
lange, bis die Antwort erfolgt. 

(Datum?) „Das weiss ioh gar nicbt, and wenn icb es lese, babe ich es ver- 
gessen. Es hat sich aber gebossert, icb konnte gar nicbtsprechen undverstehen. u 

(Monat?) „Es kommen 2 Monate and dann haben wir Ostern. w 

(Monat?) „Marz.“ Falsch. 

(Wochentag?) Ricbtig. 

(Wo bier?) „Jetzt bin ioh in meinem schonsten Heim, wenn ich docb 
immer eine so schone Scblafstube hatte, einen so wunderschonen grossen Saal. u 

(In welcher Stadt?) Ricbtig. 

(Wie beisst das Haus?) „Ioh muss das erst mal lesen, Herr Doktor!“ 

(Geburtsdatum ?) Richtig. 

(Seit wann hier?) Riobtig. 

(Sind Sie krank?) „loh fuhle mich so wohl, als wenn ich uberbaupt nicht 
krank gewesen ware.“ 

Auf weitere Fragen gibt sie an, als Kind babe sie am Hals eine Gescbwalst 
gehabt in Grosse eines Fussballes, darin sei Eiter gewesen. Ob sie operiert sei, 
wisse sie nicht. Sie sei sonst nicbt wesentlioh krank gewesen. Das Lemen in 
der Schule sei ihr schwer gefallen. Die ersten Menses babe sie spat gehabt, 
habe erst mit 26 Jahren geheiratet. Keine Geburt, keine Friibgeburt. Ibr Leiden 
babe vor ungefahr 8 Jahren mit Schmerzen im Kopf angefangen, auch habe sie 
Stiche in den Armen and Beinen gehabt. Seit 6 Jahren sei ihr recbtes Auge 
schlecht. Eine Zeitlang habe sie aucb nicht gehen konnen, jetzt sei alles wieder 
gut. Mit ihrem Manne babe sie sich in der letzten Zeit nicht gat vertragen; er 
habe sie schlecht behandelt and ohne Grand geschimpft. 

Sie fuhle sich sehr glucklich, werde jetzt wieder jang and schon, fable 
sich wieder frei und frisch wie zu Anfang ihrer Ehe. Weil sie so gat aussah, 
ware sie auf der Strasse fur die Lucca gehalten worden. 

(8 X 7?) Nihil. 

(3X7?). „12“. 

(18 + 7?).„25“. 

(82 — 25?) Vergisst die Aufgabe. 

(35 — 12?) ,,Ich bin heute so schwach, Herr Doktor!“ 
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(An welchera Fluss Berlin?) „Spree . . . Havel. u 

(Kaiser?) „Erst war Wilhelm I., unser alter Kaiser, dann Kaiser Friedrich, 
dann sein Sohnchen. u Nach langerem Fragen nennt sie den Namen des jetzigen 
Kaisers. 

(Unterschied zwischen Teich und Fluss?) „Der ist tiefer. w 

(Unterschied zwischen Zwerg und Kind?) „Die Zwerge sind in der Gestalt 
anders. u 

4. 2. Aengstlich erregt, fahrt leicht zusammen, sprioht vor sich hin, ballt 
mitunter die Fauste, mochte ein Mann sein. Oertlich nicht orientiert, weiss 
nicht, wann sie gebeiratet hat. Fiihlt sich ganz gesund. Aeussert spontan, sie 
sei die Kaiserin, eine Prinzessin. 

Die Schriftprobe ist ataktisch, sehr stark zitternd, nur teilweise zu ent- 
ziffern. Der Inhalt ist sinnlos, es fehlen Buchstaben und Silben, ferner kommen 
Verstellungen vor. 

Auf dem Rontgenbilde erscheint die Sella turoica vertieft. der Eingang 
erweitert. Die Sattellehne, sowie die Processus clinoidei sind arrodiert. Ueber 
dem Boden sieht man einen walnussgrossen Schatten, der durch einen Tumor 
bedingt sein kann. Die Sinus frontales sind sehr gross. 

Die Epipbysen der Rohrenknoohen sind verbreitert, die Finger- und Zehen- 
phalangen verdickt. Es ist auch Osteopbytenbildung vorhanden. 

10. 2. Patientin schlaft viel, sie ist zeitweise euphorisoh, jammert auch 
riel in theatralisch iibertriebener Weise, schirapft 

20. 2. Ist ruhig, spricht weniger, sitzt am Tage meist auf einem Stuhl. 
Oefters etwas erotisch, eilt mit ausgebreiteten Armen auf den Arzt zu, will ihm 
die Hand kussen. 

2. 3. Gegen Abend unruhiger, klagt dariiber, dass sie nicht mehr sehen 
konne. Es tritt eine vollige Ptosis beiderseits auf. 

3. 3. Gegen Morgen hatte sie Stuhlgang und Urin unter sich gelassen. 
Einige Stunden spater paralytischer Anfall, hatte Zuckungen in den Armen, 
sah blau aus, rochelte. Dauer etwa 10 Minuten. Nach einer Viertelstunde ein 
ahnlicher Anfall. Temp. 40,3°. Kann beiderseits die Lider nicht offnen; auf 
Fragen antwortet sie nur mit ,.ja u , reagiert auf Nadelstiche nur sehr wenig, 
schlaft gleich wieder ein. Bulbi sehr prominent. Bleibt dauernd benommen. 

4. 3. Exitus letalis. 

Klinische Diagnose: Hypophysentumor und Taboparalyse? 

Bei der von mir6Stunden post exitum ausgefiihrtenObduktion ergab sich 
folgender makroskopi scher Befund: Leicbenstarre ist vorhanden, lasst sich 
losen. An den abhangigen Partien linden sich reichlich Totenflecke. Schadel- 
dach: der Knochen ist dick, besonders aber sind Stirn- und Hinterhauptschuppe 
verdickt, die Diploe ist fast vollkommen geschwunden. Die Dura mater ist im 
vorderen Teil leicht gefaltet, stellenweise verdickt und mit dem Schadeldaoh 
verwachsen. Die Venen der Pia sind nur in den hinteren Partien starker ge- 
fullt. Die Leptomeningen sind diffus getriibt. An den Gefassen entlang finden 
sich streifenfdrmige, dazwischen auch kleinere herdformige, weissliche Ver- 
dickungen. Stellenweise sind die weichen Hirnhaute mit der Rindenoberflache 
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verwacbsen. Ausserdem sind aber vereinzelte reichlich hirsekorngrosse and ein 
fast stecknadelkopfgrosses weissgelbes Knotchen an verschiedenen Stellen zu 
sehen, doch bieten die Himhaute nirgends das Bild einer tuberkulosen Menin¬ 
gitis. Massiger Hydrocephalus externus. Die Gyri sind etw&s plait gedrackt, 
die Sulci leicht verstrichen. Einzelne Stirn wind ungen sind leicht atrophisch. 
Die rechte Zentralregion wolbt sich etwas starker vor als die linke, sonst sind 
beide Hemispharen ungefahr gleicbmassig entwickelt. Das Kleinhirn ist weich. 
DieHypopbyse ist in einen walnussgrossen, mit derLangsachse querverlaufenden, 
hookerigen, rotbraunen, viel Blut enthaltenden, derben Tumor eingebettet, der 
fest mit der Dura und der iibrigen Umgebung verwachsen ist und diese tail* 
weise zerstort hat, bis zur Karotis hiniiberreicht und recbts nicht von ihr zu 
losen ist. Der Eingang zur Sella turcica ist stark erweitert, die Umgebung 
arrodiert, die Sella vertieft, die Scheidewand zwiscben ihr und der Keilbein- 
hohle papierdiinn. Die sich an den Tumor anschliessende Dura des Tentoriums 
ist schwartig verdickt. Das Chiasma opticum ist vollkommen plattgedruckt. 
Der Pons ist nach hinten gedrangt und auch abgeplattet. Die Zirbeldriise ist 
nicht auffallig verandert. Die basalen Arterien klaffen massig, in ihren Wan- 
dungen sind aber keine eigentlichen Kalkeinlagerungen zu sehen. Das Hirn- 
gowicht betragt 1280 g. Auf dem Durchschnitt ist eine stellenweise Rinden- 
atrophie im Stirnhirn deutlicher zu sehen. Es besteht massiger Hydrocephalus 
internus. Der Plexus ist auffallig vergrossert, teilweise blasig verandert. Ge- 
ringe Ependymitis granularis. Der Balken ist verdiinnt. Der Bulbus oculi ist 
gross und fiihlt sich sehr prall-elastisch an. Die Tranendriisen sind auffallig 
gross. Inneres und mittleres Ohr sind beiderseits frei. 

Bei Eroffnung der Bauohhohle blaht sich der Magen stark vor. Die Darme 
werden vom Netz bedeckt, von dem ein fast fingerdicker, derber Strang zum 
linken Ovarium zieht und dort fest verwachsen ist. Die Darmserosa ist glatt 
und spiegelnd. Der Bauchsitus ist normal. In der Bauchhohle findet sich kein 
fremder Inhalt. Zwerchfellstand beiderseits im V. Interkostalraum. Die Lungen 
sinken bei Eroffnung der Brusthohe nicht zuruck. Die Pleuren sind im Bereich 
der Lungenspitzen llachen- und strangformig verwaohsen. In den Pleurahoblen 
wenig serose Flussigkeit. In dem retrosternalen Fettgewebe scheinen einige 
geringe Thymusdriisenreste noch vorhanden zu sein. Der Herzbeutel liegt in 
Kleinhandtellergrosse vor. Im Herzbeutel 10 ccm klare, gelbserose Flussigkeit. 
Einige Sehnenflecke, sonst Perikard glatt und spiegelnd. Das Herz ist wesent- 
lich grosser, als die Faust der Leiohe. Das Ostium venosum sinistrum ist fur 
zwei Finger, das Ostium venosum dextrum far drei Finger durcbgangig. Die 
arteriellen Klappen sind schlussfahig. In den Vorhofen finden sich reichlich 
Blut- und Speckhautgerinnsel. Die Rander der Klappen an den venosen Ostien 
sind verdickt, sonst ist der Klappenapparat aber zart und intakt. Das Endokard 
ist glatt und spiegelnd. Die rechte Herzkammer ist erweitert. Die Muskulatur 
des linken Ventrikels ist hypertrophisch, rotbraun, enthalt geringe Schwielen- 
bildung. Die Papillarmuskeln springen stark vor. Die Koronararterien ent- 
halten Kalkeinlagerungen, sind aber frei durchgangig. Die Aorta ascendens ist 
derb, sie enthalt reichlich Plaques und schwielige Verdickungen mit Verfettung 
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und Verkalkung. Die Langen zeigen in den Spitzen alte Tuberkelherdo, in den 
loterlappen massiges Oedem, sonst starkes Emphysem. Es bestebt eine Bron¬ 
chitis catarrhalis. Die Zunge ist sebr gross (12 : 6 : 3 cm), ibre Schleimh&ut 
istverdickt, die Papillen sind vergrossert. Die Thyreoidea ist vergrossert; die 
seitlichen Lappen dehnen sich weit nach oben ans. Die Farbe ist gelbrot, man 
(obit reichlicb derbe Einlagerungen. Aof dem Durchschnitt trifft man auf zahl- 
niche kleinere, aber anch einzelne grossere (bis taubeneigrosse) gelbe Kolloid- 
pfrdpfe. Der Larynx ist vergrossert. Sonst Halsorgane o. B. Im vorderen 
Mediastinum linden sich kleinere gesohwollene Lymphdrusen, im hinteren 
Mediastinum bis huhnereigrosse, teils braunrote, teils schwarz gefarbte Lymph- 
drusenpakete, welche miteinander verwachsen, aber nur wenig verkast sind. 
Die Milz ist 15 cm lang, 7 cm breit. Aof der leicht gerunzelten graublauen 
Oberllache bemerkt man fibrose Verdickungen. Die Konsistenz ist fest, die 
Schnittilache donkelblaarot. Die Palpa ist nnr wenig abstreifbar. Das Binde- 
gewebe ist vermehrt, die Trabekel sind sebr dick. Die linke Niere ist in reicb- 
liches Fettgewebe eingelagert, sebr stark beweglich, leicht vergrossert. Die 
Farbe ist blaurot, die Konsistenz ist derb. Es bestebt Andeutung von embryo- 
naler Lappung. Die Kapsel ist schwer abziehbar. Auf der Oberflache sieht 
man deutliche Venensternzeichnung, viele Einsenkungen und mebrere kleine 
Cysten. Die Schnittflaohe ist dunkel, die Pyramidenzeichnung ist deutlich. 
Xierenbecken und Ureter o. B. Die linke Nebenniere liegt weit vom oberen 
Nierenpol entfernt, ist stark vergrossert, hat gelbes Aussehen mit Blutungen 
and fettig degenerativen Veranderungen. Die Kapsel ist verdickt und stark 
gerunzelt. Das Gewicht betragt 24 g. Die rechte Niere und Nebenniere zeigen 
dasselbe Verhalten wie links. Die rechte Nebenniere wiegt 32 g. Bie Blasen- 
schleimbaut ist gerotet und geschwollen. Uterus: Portio virginell. Reichliche 
kleinere submukose und interstitielleMyome. BeideOvarien sind stark atropbisch. 
Die Gallenwege sind durchgangig. Gallenblase o. B. Die Leber ist gross 
<34:21:7). Die Kapsel enthalt reiohlich fleckenweise Verdickungen. Die Ober- 
fiache ist graubraunrot, die Konsistenz ist derbteigig, die Schnittilache braunrot. 
MarkerBlutgehalt. HyperplasiedesBindegewebes. EsbestehtdectlicheLappchen- 
xeichnung mit gelbem Rand (Fettleber). Das Pankreas wiegt 100 g, 20 : 5 : 3, 
die Drusenlappcben sind grob, etwas schmutzig gefarbt, das Bindegewebe er- 
Kheint vermehrt. Im Mesenterium linden sich vergrosserte, ziemlich harte 
Lymphdrusen. Magen und Darm o.B. Die Verdickungen am linken Kuiegelenk 
smd durch Ausstiilpungen der stark verdickten Gelenkkapsel bedingt, ausserdem 
hnden sich Zerfalls- und Wucherungserscheinungen an den Gelenkenden. 

Mikroskopischer Befundi): Nach den mikroskopischen Praparaten 
dem Frontal- und Temporallappen, die nach den verschiedensten Methoden 
fcergestellt worden sind, kann es keinem Zweifel unterliegen, dass es sich in 
dem rorliegenden Falle um eine progressive Paralyse handelt. Schon beim An- 
Mhen eines Hamatoxylin-Eosinpraparates mit schwacher Vergrosserung fallt die 

1) Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ben eke bin ich fur die liebenswiirdige 
Darcbsicht der Praparate zu besonderem Danke verpllichtet. 
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starke Storung der Zellarchitektonik und die reichliche Vermehrung der Blut- 
gefasse auf. Man kann in der Rinde die vielfach erweiterten Kapillaren sich 
an verschiedenen Stellen aufknaueln sehen, fast uberall bemerkt man eine 
Neobildang der Gefasse durcb Sprossung und das Wuchern der Endothelzellen 
in das umgebende Gewebe hinein. In den stark erweiterten adventitiellen 
Lymphscheiden fallt eine Anhaufung von Lymphozyten und Plasmazellen auf, 
die teilweise so stark ist, wie man sie eben nur bei der progressiven Paralyse 
findet. An spezifischen Praparaten kann man die letzteren an ihrer Aufbellung 
im Zentrum des Protoplasmaleibes, sowie an ihren peripher liegenden und 
randstandige Chromatinkorper enthaltenden Kernen deutlich erkennen. Die 
Intima der Gefasse ist teilweise gewuchert; die Kerne der Endothelzellen sind 
oft auffallig gross. Kernteilung ist vereinzelt zu beobachten. Mastzellen finden 
sich wenig, dagegen Stabchenzellen in grosserer Zahl. Auch an verodeten Ge- 
fassen fehlt es nicht, besonders in den oberen Rindenschichten. 

Nicht nur die normale Anordnung der Ganglienzellen ist gestort, sondern 
es ist auch stellenweise ein Schwund derselben zu finden. Neben gut erhal- 
tenen Ganglienzellen sieht man besonders in der zweiten und dritten ltinden- 
schicht reichlich sklerotische, inkrustierte und in Auflosung befindliche Forman, 
Zellen mit randstandigen Kernen und vollkommener Vakuolisierung. Dazwischen 
findet man aber auch gesunde Zellen. Am starksten ist die Gefassinfiltration 
und die Verodung der nervosen Zellelemente im Frontal- und Temporallappen. 

An den Markscheidenpraparaten fallt besonders ein Schwund der T&n- 
gentialfasern auf, aber auch die radiaren Fasern zeigen deutliche Liohtungen, 
die Markleiste ist stellenweise verschmalert. An den Fibrillen lasst sich ein 
Schwund besonders in der Schicht der kleinen und mittleren Pyramiden- 
zellen erkennen, aber auch sonst findet sich Quellung, Schlangelung und Zer- 
brockelung. 

Das Stiitzgewebe ist nicht besonders stark vermehrt, doch lasst sich an 
einzelnen Stellen, besonders am Stirnhirn, eine zweifellose Verbreiterung des 
Gliafilzes in den Oberschichten nachweisen. Immerhin sind die Gliazellen sehr 
zahlreich und zeigen Schwellung des Protoplasmaleibes und Chromatinreichtum 
der Kerne, auch Astrozyten sieht man uberall eingelagert, besonders in den 
tieferen Rindenschichten. In den dem Tumor benachbarten Gehirnpartien ist 
die Gliavermehrung durchaus nicht starker als in den an der Konvexitat ge- 
legenen Gegenden, fast sogar noch schwacher, dagegen ist die Pia in starkerem 
Masse infiltriert. 

Die Pia zeigt mikroskopisch eino Vermehrung des Bindegewebos mit berd- 
artiger Einwanderung von Lymphozyten und Vorhandensein von reichlicben 
Plasmazellen sowie von Gitter- und Mastzellen. An der Konvexitat ist die Ver- 
anderung am Stirnhirn am deutlicbsten ausgepragt. Die bei dem SektioDs- 
befund erwahnten Knotchen erwiesen sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
als solitare Tuberkel mit spindelformigen Epitheloidzellen, typischen Lang- 
hans’schen Riesenzellen und einem wallartigen Rand von Rundzellen. An 
einer Stelle des rechten Frontallappens zeigte die Pia mater bei der mikrosko¬ 
pischen Untersuchung auch tuberkulose Veranderungen. 
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Die stellenweis stark verdickte Dora lasst eine deutliche Bindegewebs- 
Tennebrung mit zahlreichen Blutungen sowie eine in Herden um die Gefasse 
beram aufiretende Infiltration ans Lymphozyten und auch aus Plasmazellen 
erkennen. 

Die grosseren Gefasse der Hirnbasis zeigten sioh leidlicb gut erhalten, 
doth fanden sioh auch Verdickungen, Erbabenheiton und Rauhigkeiten der 
Intima, aber nar sebr wenig regressive Veranderungen. In einem Gefass war 
eio Thrombus. 

An Praparaten, die nach Levaditi-Noguohi behandelt worden waren, 
konnten keine zweifelsfreien Spirocbaten nachgewiesen werden. 

Die Nervi optici sind im Tumorbereich platt gedriickt. Der rechte Seb- 
nerv bietet das Bild einer vollstandigen Atrophie, auch der linke zeigt hoch- 
jrradige degenerative Prozesse mit Anschwellung undZerfall der Achsenzylinder, 
Zerkluftung und Zerfall der Markscheiden mit Zerstorung der Schwann’schen 
Seheiden, Anwesenheit von Fett und reichlichen Wanderzellen, besonders in der 
Pia aber Infiltrationen sowie Wucherung der Randglia. 

Im obersten Teile des Zervikalmarkes liegt in der Gegend des Zentral- 
kanales ein Hanfen epitheloider Zellen, die das Aussehen einer Karzinom- 
metastase haben, aber nicbt mit Sicherheit als solche diagnostiziert werden 
koonen, zumal man ja um den Zentralkanal ofter Zellenansammlungen beob- 
acbten kann. Sonst sind bier auf einem Querschnitt des Riickenmarks noch 
Ausfallserscheinungen besonders in den Hinterstrangen, in geringerem Masse 
auch in den Seitenstrangen zu seben. Hauptsacblich sind Markscheiden zu- 
grunde gegangen. Die weichen Haute zeigen keine wesentlichen Verdickungen 
oder infiltrative Prozesse. 

Auf dem Querschnitt des Tumors sieht man, dass sich in ihm grossere 
Blutmassen angesammelt baben, dass ausserdem aber in die Gewebsliicken 
hinein auch noch reichlich kleinere Blutaustritte erfolgt sind. Weiter fallt so- 
fort bei der mikroskopischen Betrachtung eine Driisenwucherung im vorderen 
Teil der Hypophyse auf. Teilweise ist der drusige Charakter des Vordorlappens 
als solcher erhalten geblieben, doch sieht man kaum Stellen, wo sich noch ein 
regelmassiger, einschichtiger Belag der Driisen findet. Man bemerkt nicht nur 
etnfache Wacherungen, die die Spaltraume mit Driisenschlauchen ausfullen und 
cu Auslaufem in die Nachbarschaft eindringen, sondern kann an verschiedenen 
Punkten mehrschichtigen und unregelmassigen Epithelbelag, der teilweise das 
ranze Lumen ausfiillt und solide Nester polymorpher Zellen bildet, insbeson- 

eine atypische Wucherung des Gewebes mit malignem Charakter erkennen. 
Diese Neubildungen haben aber auch die Grenzen des drusonfiihrenden Ge¬ 
webes uberschritten; sie finden sich nicht nur in grossen Mengen, teils in 
Western geordnet, im hinteren nervosen Teil der Hypophyse, sondern lassen an 
^aer Stelle auch einen Einbruch In die Dura mater erkennen. Ausserdem sieht 
xaa in den der Schadeibasis benachbarten Tumorpartien eine starke kleinzellige 
infiltration, sogar direkt einige Nester von Leukozytenansammlungen, die viel- 
J *i?kt von der Keilbeinhohle aus eingewandert sind. In den hinteren Partien 
:*s Vorderlappens, wo er durch ein schlecht vaskularisiertes Bindegewebs- 
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stratum von der Pars intermedia abgegrenzt wird, finden sich anch mit Kolloid 
geffillte follikelahnliche Gebilde. 

Aaf Hirnsobnitten sieht man im vorderen Teil des linken Temporallappens 
mehrere bis linsengrosse Stellen von herdformigem Markfaserschwnnd, an 
Scbnitten durch den Pons in Hohe der Abduzenswurzeln sieht man links Atro- 
pbien, ausserdem auch partiellen Markfaserschwnnd in den sensiblen Partien, 
im Gebiet der Pyramidenbahnen nnr geringe Rarefiziernngen. 

In der Thyreoidea sind die Drfisenblasohen erweitert and entbalten 
viel Kolloid. Hyperplasien des parenchymatosen Gewebes sind nnr in geringem 
Masse rorhanden, an anderen Stellen dagegen Atrophien mit massiger Binde- 
gewebsTermehrung. 

Von dem Thymus sind keine sicberen Reste mehr nacbzuweisen, in dem 
Ersatzgewebe finden sich aber Lymphdrfisen, an denen man ebenso wie an den 
im binteren Mediastinum befindlichen Drusenpaketen infolge des reicblich ent* 
wiokelten Granulationsgewebes mit Wucberung derEndothelien derLympbsinus, 
der kasigen Nekroseherde und der Riesenzellen die tuberkuldse Erkrankung 
diagnostizieren kann. 

Die Milz zeigt Atropbie, starke Bindegewebsentwicklung und Gefass- 
erweiterung. 

Die stark vergrosserten Nebennieren haben eine dicke sohwartige 
Kapsel. Besonders ist die Zona fasciculata verbreitert, ferner findet sich eine 
hoobgradige allgemeine Verfettung der Zellen der Rindensubstanz, ausserdem 
sieht man einzelne kleine Abszessherde und kleine Blutungen. Das mikrosko- 
pische Bild des Pankreas bietet keine Besonderheiten, ron den Nieren und 
der Leber sei noch hervorgehoben, dass man bei ihnen Gefasserweiterungen 
mit kapillaren Blutungen und davon abhangigen kleinen atrophiscben Herden 
sieht. 

Es bandelt sich also um eine 56jfihrige Frau, die erblicb belastet 
ist und in der Kindbeit bereits an Krampfanfallen gelitten hat. Etwas 
Naheres ist darfiber nicht in Erfahrung zu bringen gewesen, so dass 
man fiber die Art dieser Erkrankung nichts aussagen kann. Seit 
20 Jahren klagt sie fiber stechende Schmerzen in den verschiedensten 
Korpergebieten. Da bereits vor 15 Jahren sich Symptome eines organi- 
schen Rfickenmarksleidens gezeigt baben soli ten, auf dem recbteh Auge 
vor 6 Jahren infolge Sehnervenatrophie Amaurose eingetreten war und 
sich nun seit einem halben Jahre psychische Stfirungen mit Verfinderung 
des Charakters, Selbstfiberschatzung, Grfissenideen und verkehrten, un- 
sinnigen Handlungen eingestellt hatten, die scbliesslich die hausliche 
Pflege unmfiglich machten, wurde sie mit der Diagnose Taboparalyse in 
die Klinik eingeliefert. 

Bei der Uutersuchung fielen nun aber sogleich die Vergrdsserungen 
der Hfinde und der Ffisse, sowie der Nase, der Jochbogen und des Dnter- 
kiefers, die Grobknochigkeit, fiberhaupt der virile Typ der Frau mit 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Adenokarzinom der Hypophyse und progressive Paralyse. 221 

zbnonner Behaarung (ahnlich me beim Manne) und mfinnlicher Kehl- 
kopibildung, die Makroglossie und Verdickung der Weicbteile auf, Ver- 
anderungen, die nach Mitteilung der AngehOrigen sich im Laufe der 
letzten zehn Jahre allmfihlich entwickelt batten, so dass der Verdacht 
auf eine Erkrankung der Hypopbyse sehr nabe gelegt wurde. Aucb 
die von den AngehOrigen beobachtete Polyphagie konnte ja damit in 
Zasimmenhang gebracbt werden; ferner wissen wir, dass rheumatoid© 
Schmerzen und Akro-Par&sthesien zu den Fruhsymptomen der Akro- 
megalie gehdren. Der Befund an den Knochen selbst, insbesondere auch 
der rontgenologische, wie das Fehlen entsprechender Organerkrankungen, 
sprachen gegen das Bestehen einer Ost6oarthropathie hypertrophiante 
pneamonique. Da ausserdem die StOrungen erst lange nach Ablauf der 
Wacbstumsperiode aufgetreten waren, konnte es sich eigentlich nur um 
akromegalische Erscbeinungen handeln. Als dann auf dem Rflntgen- 
bilde die von BSclere und Oppenheim zuerst in vivo erkannte Ver- 
grosserung der Sella turcica mit Arrodierung der Umgebung, besonders 
der Processus clinoidei, gcfunden wurde, konnte an der Diagnose eine© 
Hvpophysentumors nicht mebr gezweifelt werden. 

Scliwierig ist nur die Entscheidung der Frage gewesen, ob sich 
aosserdem eine taboparalytische Erkrankung des Zentralnervensystems 
vorfande, da ja der Tumor nach einem der beiden Stirnhirne hatte vor- 
gedrangen sein kOnnen und Stirnhirnerkrankungen, wie ich schon in 
der Eiuleitung erwahnt babe, nach Schuster hhufig unter dem Bilde 
der progressiven Paralyse verlaufen kdnnen. Es I asst sich ja auch 
leicht verstehen, wenn man bedenkt, dass bei der Paralysis progressiva 
besoDders das Stirnhirn in Mitleidenschaft gezogen wird, sowie das© 
nach den Ansichten von Anton, Biancbi und Wundt in ereter 
Linie im Stirnhirn der Sitz fur die hOheren psychischen Funktionen zu 
suchen ist. 

Deshalb sei mir gestattet, hier einen diesbezfiglichen sehr intruk- 
tiven Himquerschnitt (Abbildung XII) mit zu verOffentlichen, auf dem 
mao sehr deutlich das Vordringen eines mit reichlicben Blutungen durch- 
setzten Hvpophysentumors nach dem Stirnhirn zu sehen kann. Die 
obrigen interessanten Verdrangungserscheinungen haben ja hier weiter 
keine Bedeutung. Das Him entstammt einem 

42jahrigen Patienten H. der hiesigen Klinik (Aufnahme am 28. Juni 1912. 
Putus Ictalis am 27. April 1913). 

Aus der Krankheitsgeschicbte sei nur kurz folgendes erwahnt: 

Seit 4 Jahren klagte M. fiber Sehstorungen. Allmahlich traten auch noch 
kopfschmerzen hinzu und das Sebvermogen nahm rapide ab. Eine in Berlin 
>ergeoommene Trepanation brachte nur vorfibergehende Besserung. Als dann 
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spater auch noch psychische Storungen sich bemerkbar machten, wurde er der 
hiesigen Klinik iiberwieson. 

Die Haut ist glanzend nnd trocken. Es besteht ein femininer Typos mit 
Fettansatz besonders an den Mamillen und der Scbambeingegend. Die Be- 
haarung des Kopfes ist nur sehr sparlich. Die Bart- nnd Aohselhaare fehlen 
ganz, die Pubes sind nur sehr diirftig. Das Genitale ist infantil. Die Pupillen 
sind etwas verzogen, die linke ist lichtstarr. Links besteht Amaurose, rechts 
ist Fingerzahlen in 1,0 m Entfernung noch moglich. Die Papillen sind beider- 
seits atrophisch. Es besteht ferner Incontinentia urinae. Der Gang ist astheniscb, 
Romberg ist angedeutet. Die Patellarreflexe sind gesteigert. 

Der Pat. war ortlich und zeitlich vollkommen desorientiert, er schlief sehr 
viel. Es bestand eine starke Euphorie, keinerlei Krankheitseinsicht, insbesondere 
war er sich seiner Blindheit nicht bewusst. Ausserdem waren starke Gediichtnis- 
storungen fur die letzten Jahre nachweisbar. 

Aus dem Sektionsbefund: Im rechten Stirnbein findet sich ein klein- 
handtellergrosser Knoohendefekt, der von Periost nnd Dura gedeckt ist. Nur am 
Rande ist die Dura fest mit dem Knochen verwachsen. Ferner bestehen mehrere 
Spontanperforationen des Schadeldaches. Die Dura ist nur in der Gegend der 
Mantelkante mit der Pia verwachsen. Das Himgewicht betragt 1462 g. Die 
Windungen sind stark verstrichen. An der Basis liegt in der Hypophysen- 
gegend, bis zur Mitte der Brucke reichend, ein 8,0 cm langer, 5,0 cm breiter, 
blaulich graurot gefarbter, ziemlich prall elastischer Tumor, der sich vorn be¬ 
sonders naoh dem linken Stirnhirn ausgedehnt und den Gyrus rectus ganz naoh 
rechts hiniiber gedrangt bat. Auf der Unterflache des Tumors liegen, uber 
die ganze Flache desselbon platt gedruckt, das Chiasma und die angrenzenden 
Teile der Nn. optici. An der Schadeibasis ist die Hypophysengrube ausser- 
ordentlich verbreitert, die Wandungen der Sella turcica sind arrodiert, die 
Processus clinoidei posteriores fehlen ganz. Auf dem Durchschnitt des Tumors 
sieht man, dass dessen Hauptmasse von grossen alten Blutherden gebildet wird. 
Bei dem Tumor selbst handelt es sich naoh der mikroskopischen Untersuchung 
um ein Adenom. Die Epiphyse ist urn das Doppelte vergrossert und zeigt 
zystische Degeneration. 

Aus dem iibrigen Befund sei nur noch das Bestehen einer ziemlich grossen 
persistierenden Thymusdriise und einer Hodenatrophie angefiihrt. 

Aber auch ganz abgesehen von diesem eventuellen Wuchern des 
Hypophysentumors in das Stirnhirn, bleiben doch noch bei der Patientin 
viele Symptome, die sich schon allein durch ein Neoplasma in der 
Sella turcica erkl&ren liessen. Nach v. Frankl-Hochwart gehOrt die 
Euphorie nicht zu den seltenen Begleiterscheinungen der Hypophysen- 
funktionen. Ueberhaupt komraen dabei nicht nur psychische Stdrungen, 
sondern auch lntelligenzdefekte zur Beobachtung, doch handelt es sich 
meistens um eine eigentiimliche Apathie, Maugel an Initiative, Verlang- 
samung der Sprache, selten treten auch Exaltationszust&nde auf. Dass 
die Nervi optici h5ufig gest5rt sind, ist allgemein bekannt, meistens 
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findet man allerdings eine bitemporale Hemianopsie. Die Erscheinungen 
kdnnen indessen manchmal alle our einseitig seia und brauchen nur 
ior Erblindung eines Auges zu fuhren. 

Was die dauernden Gelenkschwellungen und cbronisch deformiereu- 
den Prozesse in den Gelenken der Patientin anbetrifft, so wird man 
zunachst naturlich an eine tabische Komplikation denken, doch ist eine 
KombiDation dieser Arthropatbien mit Hypophysenerkrankung auch 
scbon beschrieben worden (Muller). 

Die somatiscben Symptome, Anisokorie, Entrundung und reflektoriscbe 
Starve der Pupillen, das Feblen der Patellar- und Achillessehnenreflexe, 
die starke Hypotonie und Ataxie an den Beinen, die allgemeine Hypal- 
gesie im Verein mit der positiven Wassermann’schen Reaktion sprachen 
sehr far das Bestehen einer metaluischen Erkrankung. 

Aus dem psychiscben Bilde haben wir geseben, dass die Patientin 
neben Bewegungsdrang und Ideenflucht starke Euphorie gezeigt und 
dabei blnhende, aber hdcbst scbwachsinnige GrOssenideen produziert 
hat. Sie war zeitlich und drtlicb nur mangelhaft orientiert, bewertete 
ihre Lage und Umgebung falscb, hatte gar keine Erankheitseinsicht. 
Sie fasste die Fragen ricbtig auf, beantwortete sie meist sinngem&ss, 
erscbien indessen wohl infolge der nur scblecht zu fixierenden Aufmerk- 
samkeit manchmal dissoziert, w&blte aber die richtigen Worte. Wahrend 
die Merkfchigkeit leidlicb erhalten war, batte das Ged&chtnis fur fruhere 
Zeiten stark gelitten. Ibre Schul- und Allgemeiukenntuisse, sowie ihr 
UrteilvermOgen entsprachen durchaus nicbt ihrem Bildungsgrade und 
ibrer sozialen Stellung. 

Diese Symptome, ausserdem die monotone, scbmierende Spracbe 
and die typische Stoning der Schrift, legten naturlich die Yermutung 
oahe, dass bei uuserer Patientin ausser einem Hypophysentumor eine 
Dementia paralytica vorhanden ware. 

Do- makroskopische, insbesondere der mikroskopiscbe Sektions- 
befnnd hat die Diagnose nun vollkommen best&tigt. Wenn das Hirn- 
gewicht auch keine auff&llige Einschr&nkung erlitten hatte und eine 
besonders starke Rindenatrophie nicbt zu beobacbten war, so liessen die 
Hyperostoae des Sch&deldaches, die Verwachsungen der Dura mit dem- 
selben, ibre stellenweise schwartige Verdickung, die Leptomeningitis mit 
den streifenformigen starkeren Verdickungen entlang den Gef&ssen, die 
Verwachsungen der Pia mit der Hirnoberfl&che, das hanpts&chliche Be- 
troffensein der Stirnpole von der Rindenatrophie, Hydrozephalus, Epen- 
dymitis granulans und Plexusverttnderung doch bereits das Bestehen eines 
piralytischen Prozesses vermuten. Falls noch Zweifel vorhanden waren, 
»> konnten diese durch die mikroskopiscben PrSparate beseitigt werden. 
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Wenn die tiefgreifenden Ver&nderungen an den Ganglienzellen selbst 
nicbt kennzeichnend sind, so kommen so hochgradige Stdruogen der 
Zellarchitektonik mit haups&cblichem Ergriffensein der dritten Rinden- 
schicbt, wie sie bier beobacbtet worden sind, docb nur bei der Paralyse 
vor. Die ausschlaggebende Bedeutnng ist aber zweifelsobne der diffusen 
Infiltration der erweiterten Lymphscbeiden der Hirngefasse zuzuschreiben, 
die an den verschiedensten Stellen eine mehr oder weniger starke Neu- 
bildung durcb Sprossung und Vaskularisierung der gewucherten Intima 
erkennen lassen. Die Infiltrationszellen sind keine Leukozyten, sondern 
Lymphozyten, Mastzellen, Nissl’sche Stabchenzellen und typische Plasma- 
zellen, die in der H&ufigkeit ibres Vorkommens obenan steben nod 
einzeln auch im Bindegewebe nachzuweisen sind. Die Beziehungen der 
Plasmazellen zum paralytischen Prozesse sind ja sebr enge, sie kommen 
indessen auch noch bei einer Reibe von anderen Gehirnerkrankungen 
vor, so bei den tuberkulOsen. Ich erw&hne das besonders desbalb, weil 
sich die oben beschriebenen kleinen Kndtchen mikroskopisch als zweifels- 
freie, teilweise in die oberen Scbichten der Rinde eingebettete Tuberkel 
erwiesen haben (s. Abb. 9). Aber es kann garnicht daran gedacht werden, 
im vorliegenden Falle die Plasmazellenbildung mit der Tuberkulose in Zu- 
sammenhang bringen zu wollen, da ihre Ausbreitung nicbt auf umscbriebene 
Gebiete beschr&nkt ist, sondern ihre Anordnung dem paralytischen Krank- 
heitsprozess entsprechend diffus ist und sich auch am starksten in den 
am meisten betroffenen Partien, im Stirn- und Scblkfenlappen findet. 

Auch einzelne zirkumskripte tuberkulCse Verknderungen der Lepto- 
meningen beeintr&cbtigen kaum das sonst typisch-paralytische Bild der- 
selben mit einer ausgesprochenen chronischen Infiltration, Haufchen 
frischer Lymphozyten und Plasmazellen, sowie gewucbertem und wieder 
zuruckgebildetem Bindegewebe. Es sind abgelaufene Prozesse, die mit 
der wabrscbeinlich schon seit der Jugendzeit bestebenden Tuberkulose 
der Lungen in Zusammenbang gebracht werden mussen und sich in der 
Schadelhbhle vielleicht schon lange vor Beginn der paralytischen Er- 
krankung abgespielt haben. 

Ferner hat eine der Paralyse entsprechende Wucherung des Stutz- 
gewebes stattgefunden. Die Vermehrung der Gliakerne und -fasern ist 
sehr deutlich, doch ist der Gliafilz an der Oberfl&che der Rinde nur 
stellenweise besonders kraftig ausgepragt, und zwar am erheblicbsten 
im Frontallappen, hier auf jeden Fall starker als in den den Tumor 
umgebenden Hirnpartien der Temporallappen, in der die Glianeubildung 
auch zwar erheblich, aber doch nirgends so extrem wie manchmal in 
der Umgebung von Tumoren ist. Auch die Gefasse sind teilweise von 
einem dicbten Gliageflecht eingehullt. 
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An einem Untergang der Markfasern fehlt es ebenfalls nicht; man. 
kann ibn allerdings nicht als sehr erheblich bezeicbnen. Nacb der Vor- 
gescbichte bat die psycbiscbe Erkrankung aber auch kaurn ein halbes 
Jahr bestanden. Am ausgedehntesten ist der Untergang der Tangential- 
fasern. Der beschriebene fleckweise Scbwund der Fasern im Marklager 
ist nacb Fischer ein h&ufiger Befund bei der Paralysis progressiva. 
Der Faserschwund in der Hirnrinde allein kOnnte naturlich nicbt als. 
ein fur die Paralyse bezeichnender Befund angesehen werden. da er sich 
bei alien zur Demenz fubrenden Psycbosen nachweisen lAsst, insbesondere 
nacb den Untersnchungen von Kraus, Schaffer und Epstein sich. 
auch in der Hirnrinde von Tabikern findet. Nach dem klinischen Bilde 
und den typischen Befunden der Zelliufiltration der erweiterten GefAss- 
Ivmpbscheiden kann an das Bestehen einer Psycbose bei Tabes nicht 
gedacht werden, noch zumal, wie ich spAter noch erortern werde, die 
klinische Diagnose der Tabes nach dem mikroskopischen Befunde nicht 
aufrecht erhalten werden kann. 

Ausfubrliche differentialdiagnostische Bemerkungen gegenuber der 
Hirnlues, sowie prAsenilen und arteriosklerotischen VerAn derun gen der 
Hirnrinde erubrigen sich wohl, da man dabei niemals eine diffuse starke 
Lymphscheideninfiltration mit Lymphozyten und Plasmazellen finden wird. 
Insbesondere wurde man bei der Arteriosklerose doch noch annAhernd 
normale Hirngebiete finden kdnnen, ausserdem findet man dabei in der 
Pia keine Infiltrationen, sondern nur hyperplastische VerAnderungen. 
Femer sind auch die grosseren Arterien des Gehirns frei von groberen 
arteriosklerotischen Veranderungen. 

Der Tumor zeigte schon makroskopisch einen malignen Charakter, 
da eine scharfe Abgrenzung nicht mftglich war, sowie AuslAufer in die 
Nachbarschaft vorgedrungen waren und die Umgebung stark arrodiert 
batten. Dass starke Blutungen erfolgt waren, konnte man aus dem 
klinischen Verlauf in den letzten Tagen ante exitum vermuten. Sie 
waren so erheblich, dass roan makroskopisch fiber die Herkunft des 
Neoplasmas keinen Anhaltspunkt gewinnen, sogar nach einem Quer- 
Rchnittsbilde eher einen Ausgaug von den HirnhAuten vermuten konnte. 
Nach den mikroskopischen Bildern kann es nicht zweifelhaft sein, dass 
« sich um ein vom vorderen Teil der Hypophyse ausgehendes Neo¬ 
plasma handelt. 

In die funktionelle Bedeutung der Hypophysenkomponenten, deren 
morpbologiscbe Stellung schon lAngere Zeit erkannt ist, ist auch in 
phvsiologischer Beziehung in letzter Zeit etwas Klarheit gebracbt worden. 
^ir wissen nicht nur, dass der Hirnanhang ein funktionell wichtiges 
"rgan ist. dessen pathologische Beschaffenheit zu den weitgehendsten 

Arfkir f. Psjehiatrie. Bd. 54. Heft 1. i r 
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tieurotrophischen StOrungen fuhren kano, sondern wissen auch durcli 
Pierre Marie, dass das von ibm beschriebene Krankheitsbild der 
Akromegalie mit dem vorderen, dem glandul&ren Teil der Hypophyse 
in Beziehang zu bringen ist. 

Ira vorliegenden Falle kann es sich zun&cbst urn ein den einfachen 
Adenomen morphologisch nahestehendes malignes Adenom gehandelt 
haben, von dem ein direkter Uebergaug zu dem Adenokarzinotn moglich 
ist, wie nach der Ansicht der meisten Pathologen auch aus zirkum- 
skripten hyperplastischeu Prozessen in der Leber richtige Karzinome 
entstehen konuen. Der stellenweise mehrschichtige unregelmSssige 
Epithelbelag, die deutlich atypische Wucherung mit Bildung kompakter 
Nester polymorpher Zellen lassen docb das letztere annehraen. Nach 
den Veroffentlichungen Benda's findet man bei der Akromegalie h2ufig 
ein gutartiges Adenom der Hypophyse, nicht selten aber auch bosartige 
Tumoren; auch nach seiner Meinung kann eine Verhnderung des Ge- 
schwulstcharakters eintreten. 

Der Streit, ob eine Hyper-, Hypo- oder Dysfunktion vorliegt, dauert 
noch immer an; die Dysfunktion balte ich aber fur die verstaudlichste 
und wahrscheinlichste Hypothese. Schon in den Adenomen weicht die 
Beschaffenheit des Sekretes, das von den Epithelien oft sogar in sehr 
reichlicher Menge produziert wird, meist wesentlich von dem normalen 
Sekret der Druse ab. Ascboff glaubt, dass den eosinophilen Strumen 
des Hypopbysenvorderlappens in erster Linie bei der AuslCsung des 
akromegalen Krankheitshildes eine Bedeutung zuzuerteilen ist. Nach 
Kraus, Benda, Gemelli uud anderen muss mau das Kolloid, das 
auch in unserem Falle in der Hypophyse zu finden ist, als ein Degenera- 
tionsprodukt der Drusenzellen ansehen, das durch Uebergang in die 
Blutbahn zur Ausscheidung gelangt, nach Erdbeim aber als ein Rudi¬ 
ment aus jener Zeit betrachten, in der das Organ noch einer ausseren 
Sekretion oblag. 

Die reichlich gefundenen kleinen Blutaustritte kann man vielleicht 
mit den von Laignel-Lavastine und lonnesco bei Paralytikern auf- 
fallig haufig gefundenen Gef&ssdilatationen der Hypophyse in Zusammen- 
hang bringen. Eine perivaskul&re Sklerose, die man a priori vermuten 
kdnnte, fehlt in der Mehrzahl der Falle ebenso wie im vorliegenden, 
dagegen ist sie von ihnen fast stets bei Dementia senilis gefunden 
worden. 

Auffallig ist die geringe sekuudare Gliawucherung in der Umgebung 
des Tumors. Man kann sich dies so erklaren, dass das seit vielen 
Jahren bestehende Neoplasma der Hypophyse sicherlich lange Zeit hiu- 
durch klein gewesen, nur sehr langsam gewachsen ist und die gefundene 
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Gr&sse erst durch die in den letzten Lebenstagen in den Tumor binein 
erfolgten Blutungen erreicht hat. Da dieser ausserdem die Sella turcica 
erweitert und besonders nach unten ausgebuchtet hat, braucht der auf 
das Cerebrum ausgeubte Druck nicbt gross gewesen zu sein, so dass 
dadurch nur wenige nervOse Elemente zugrunde gegangen sind und kein 
wesentlicher Ersatz durch Gliagewebe ndtig geworden ist. 

Es sei bier noch darauf hingewiesen, dass bei basalen Hirn- 
erkrankungen die Patellarreflexe fehlen konnen, und dass zuerst von 
Mendel ein Fall von Akromegalie mit Westphal’schem Ph&nomen 
beschrieben worden ist. Dann hat Arnold bei Akromegalie eine sich 
auf die medialcn Teile der Hinterstr&nge erstreckende Degeneration, 
sowie einen Erweichungsherd im linken Schl&fenlappen und im rechten 
Scheitellappen mit absteigender Degeneration der entsprechenden 
Pyramidenbahn beschrieben. Die Erweichungsherde hat er als die Folge 
der bochgradigen Alteration der Hirngefasse aufgefasst. Ferner hat 
Nonne eine Frau mit Akromegalie und Symptomen einer nicht syste- 
matisch-tabischen Hinterstrangsaflektion vorgestellt. 

Derartige Beobachtungen sind noch h&ufiger gemacbt worden, doch 
hat man bei der Mehrzahl der F&lle, mit Ausnabme des von Rostocki 
verOffentlichten Falles, nur vereinzelte als tabisch zu deutende Symptome 
gefunden. Selbst die Schmerzen sollen den fulguranten Charakter tabiscber 
Krisen annebmcn kOnnen: Auch bei unserer Patientin braucht man nicht 
das Bestehen einer Tabes dorsalis anzunehmen, da kein beweisender 
mikroskopischer Befund hat erhoben und die Anamnese sowie das 
kliniscbe Bild mit Hypophysentumor und Paralyse in Einklang gebracht 
werden kdnnen. 

Was nun die Optikusatrophie anbetrifft, so deuten Anamnese, 
ophtbalmoskopischer und pathologischer Befund darauf hin, dass der 
Bypopbysentumor als Ursache zu bezeichnen ist. Die jahrelang be- 
stehende einseitige Erkrankung spricht zun&chst gegen Tabes dorsalis, 
bei der fast immer eine doppelseitige, meist zur vOlligen Erblindung 
fahrende Atrophie auftritt. Ausserdem ist das ophtbalmoskopische Bild 
der grauen und weissen Verf&rbung der Papille charakteristisch, bier 
war von einem grauen Farbenton nichts zu finden. Dazu kommt nOch, 
dass das Chiasma bochgradig platt gedruckt war. 

Ausser dem sehr interessanten Zusammentreffen von Hypophysen* 
karzinom und Paralyse erweckt die Mitbeteiligung der wichtigsten Drusen 
mit innerer Sekretion noch besonders das Interesse des Klinikers. Ob 
die Tranendrusen mit dem polyglandul&ren Apparat in Zusammenhang 
stehen, ist bisber noch nicbt n&her untersucht worden; es ist aber doch 
tu beacbten, dass sie auf bciden Seiten weseutliche Vergrosserungen ge- 
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zeigt haben. Die PlexusverSnderungen, wie sie hier zn finden gewesen 
sind, sind vielfach als Teilerscheinungen der paralytischen Erkrankung, 
als eine Folge der allgemeinen Gef&sserkrankungen und der entzund- 
lichen Prozesse angesehen worden. Nach Anton fungiert der Plexus 
auch als Blutgef&ssdruse und kann daher infolge der Korrelation der 
Drusen mit innerer Sekretion von feme beeinflusst werden. Ferner 
glaubt Loeper nach seinen Untersucbungen zu der Annahme berechtigt 
zu sein, dass bei Plexuserkrankungen nicht nur die Quantity, sondern 
auch die Qualit&t des Sekretes ver&ndert wird. 

Die Thyreoidea bot das typische Bild einer Struma colloides. Die 
VerdickuDg des Halses war deutlich zu sehen, den Angehdrigen aber 
nicht aufgefallen. Wenn die Bulbi auch prominent waren, konnte man 
das Bestehen eines Morbus Basedowii doch nicht annehmen, da weitere 
Symptome dafiir fehlten. Schilddrfise und Hypophysenvorderlappen, die 
ontogenetisch ja eng zusammengebfiren, zeigen auch sp&ter mannigfache 
Analogien. (Auf die Korrelation zwischen Hypophyse und Thyreoidea 
hat Engel schon im Jahre 1839 hingewiesen.) So sieht man bekanntlich 
bei der multiplen Gefftssdrfisensklerose diese beiden Organe fast immer 
gleichzei-tig erkrankt. In den sp&teren Stadien der Akromegalie, bei 
denen sich auch nicht selten eine Basedowstruraa entwickeln kann, 
treten hfiufig, wie Pineles zuerst beschrieben hat, Degenerationen der 
Schilddruse auf. Schon 1899 hat er in seiner klassischen Arbeit fiber 
die Akromegalie hervorgehoben, dass man sie als polyglandul&re Er¬ 
krankung bezeichnen muss. Auch Claude und Gougerot haben darauf 
hingewiesen, dass sich zur Akromegalie haufig hyperplastische Ver- 
inderungen der Schilddruse und der Nebennieren gesellen. Die Ent- 
wicklung des Kropfes braucht aber durchaus nicht erst im Anschluss 
an die Hypophysenver&nderungen zu erfolgen, sondern kann gleichzeitig 
zustande kommen. Man findet dann gewfihnlich in der Thyreoidea eine 
Bindegewebsvermehrung, kolloide Degeneration mit Sklerosierang und 
Atrophie des Parenchyms. 

Aber auch die Paralyse bringt mit der Erkrankung des Zentral- 
nervensystems parallel gehende Ver&nderungen in der Thyreoidea hervor; 
so haben de Albertis und Massini in 75 pCt. diffuse oder insel- 
ffirmige Sklerosen gefunden. Da in der Thyreoidea unserer Patientin 
die Kolloidvermehrung in den Vordergrund tritt, die Sklerosierung aber 
nicht sehr erheblich ist, kann man der Paralyse wohl nur einen geringen 
Anteil bei der Bewirkung der pathologischen Prozesse zuerteilen. 

Zweifelsfreie Reste des Thymus habe ich weder bei der Sektion 
noch mit dem Mikroskop finden kfinnen, obwohl eine persistierende 
Thymusdrfise bei Akromegalie nach den Berichten von Klebs, Fritsche, 
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Dalton and Arnold wiederholt zu finden gewesen ist. Pierre Marie 
glaubt ubrigens uicht an ein Persistieren, sondern deutet den Befund von 
Thymosgewebe als Reviviszens. 

DasGewicht der Nebennieren, das nach den in Biedl’s Werk uber 
die innere Sekretion angefuhrten Angaben von Ortb im Durchscbnitt 
bei Erwachsenen im normalen Zustand 4,8—7,3 g betr&gt, war ganz 
wesentlicb, vielleicbt urn das Funffache vermebrt (die linke Nebenniere 
wog 24 g, die rechte 32 g). Aus der starken Runzelung der verdickten 
Kapsel kann man entnebmen, dass die Drusen zuvor nocb grosser ge¬ 
wesen sein nifissen. Es ist dann weiter zu erw&hnen, dass die Starke 
Yerfettung, die man schon makroskopisch an dem hellgelben Aussehen 
erkennen konnte, nach den mikroskopischen Praparaten besonders die 
Zellen der Rindensubstanz betraf. Es ist das Verdienst von Pilcz, 
zuerst auf die bochgradige allgemeine Verfettung der Zellen der Neben- 
oierenrindensubstanz bei Paralytikern hingewiesen zu haben. Die Ge- 
wichtserhohung ist ausser durcb die verdickte Kapsel wobl haupts&cblich 
(lurch die ganz enorme Verbreiterung der Zona fasciculata bedingt. 
Ferner fanden sich nocb kleine Blutungen und Abszessberde. Lympho- 
zyten- und Plasmazelleninfiltrate sind ja nach den Untersucbungen von 
Cato la und Parhon bei progressiver Paralyse in den verschiedensten 
Urganen zu fiuden, nach Steiner auch Plasmazelleninfiltrate in den 
peripheren Nerven. Die enorme Vergrdsserung der Nebennieren, ins- 
besondere die Verbreiterung der Rinde, ist aber auch wiederholt bei 
Akromegalie gefunden worden (Fischer, Delille, Schultze). Die 
Hyperplasie der Nebennieren ist ferner nach den Arbeiten von Gold- 
schwend als Ursache der patbologischen Hypertrichosis anzusehen, 
kann demnach bei unserer Patientin ebenfalls als Atiologisches Moment 
des abnormen Haarwuchses betrachtet werden. 

Kurz erwAhnen mdchte ich bier nocb, dass icb bei einem Paralytiker 
mit schwerer kortiko-bulbArer Spracbstdrung einen Morbus Addisonii 
sich entwickeln sab. Bei der Sektion fand icb ausser einer starken 
Hirnatropbie makroskopisch und mikroskopisch im Him und den ubrigen 
Organen die fur Paralysis progressiva typischen VerAnderungen, in den 
wesentlicb vergrdsserten Nebennieren (links 21 g, rechts 10 g) starke 
Zelldegeneration, reichliche kleine Blutherde sowie Lymphozyten- und 
Plasmazelleninfiltrate, aber nichts von Tumoren, Gummen oder tuber- 
kulOsen Herden. 

Am Pankreas habe ich keine wesentlichen VerAnderungen, ins- 
besondere nicht die manchmal beschriebene Sklerosierung, feststellen 
konnen. Es erschien zwar vergrossert, doch entspracb das Gewicht 
dem Durchscbnitt von 100 g. 
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Die Ovarien zeigten hochgradige Atropbie. Es muss hervorgehoben 
werden, dass die Patientin nietnals gravide war, da nach Falta bei 
einer amenorrboisch-akromegalen Frau bisber noch nie Kouzeption hat 
beobachtet werden kOnnen, und bei den meisten Fallen von Akromegalie 
bald die Funktion der Geschlechtsdrusen erloschen ist. Auch Coppez 
und van Lint baben bei Akromegalie mit Hypophysentumor neben der 
Entwicklung einer Struma vorzeitige Menopause und Atrophie der 
Genitalien auftreten sehen. Derartige Geuitalstorungen konnen den 
cbarakteristischen Missbildungen des Skeletts jahrelang vorausgeben. 
Auch durch das Tierexperiment bat man die gleichen Beziehungen 
zwischen Hypophyse und Selualdrusen nachweisen konnen. So haben 
Sweet und Allen nach Hypophysektomie an Hunden ausser einer 
Hyperamie des Pankreas und Kolloidzunahme in der Thyreoidea fast 
konstant eine schnell eintretende deutlicbe Hodenatrophie mit Verlust 
der Spermatogenese finden k&nnen. Umgekehrt bat Kurt Goldstein 
nach Kastration bei einer erwachsenen Frau Akromegalie auftreten 
sehen. Da es kaum m&glich erscheint, dass die Grkrankung allein 
durch den Fortfall des Sekretes der Genitaldrusen bedingt ist, muss 
man mit ihm annebmen, dass der aus verschiedenen Blutgefassdrusen 
bestehende Regulationsapparat des Knochenwacbstums anormal angelegt, 
damit die Disposition vorhanden und die Ausschaltung der Genital¬ 
drusen dann die Veranlassung zum Auftreten der akromegalischen Er- 
scheinungen gewesen ist. Auch bei Tieren hat die Entfernung der 
Keimdriisen fast kpnstant betriichtlicbe Ver&nderungen, insbesondere 
auch eine VolumenvergrOsserung der Hypophyse zur Folge; ausserdem 
erfahrt der Vorderlappen der Hypophyse regelm&ssig w&hrend der 
Graviditat eine betrUchtliche Hypertrophie, besonders eine VergrOsserung 
und Vermehrung der Hauptzellen. Aus alien diesen Betrachtungen und 
experimentellen Ergebnissen ist man deshalb zu der Schlussfolgerung 
berechtigt, dass der polyglandul&re Apparat der Patientin schon 
mindestens seit der Pubert&tszeit gestOrt ist, wenn man nicht 
annebmen will, dass er uberhaupt von vornherein mangelhaft 
angelegt gewesen ist, woran ja die in fruber Kindheit aufgetretenen 
Krhmpfe denken lassen. Es ist ferner auch sehr gut denkbar, 
dass die Hypofunktion der Ovarien eine Aktivit&tshyper- 
trophie des Vorderlappens der Hypophyse bedingt hat. Diese 
hat dann zur Bildung des Adenoma gefuhrt, das sp&ter, wie 
es ja auch von zirkumskripten Leberhypertrophien bekannt 
ist, malignen Cbarakter angenommen hat. 

Die Atrophie der Milz ist bei Paralyse kein seltener Befund — sie 
hat von Pilcz in 25pCt. der F&lle nacbgewiesen werden kbnnen — 
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ebensoweuig das Bild der Fettleber. Auch die gefundenen Gefasser- 
neiterungen mit kapillaren Blutungen in den verschiedenen Organen 
sind nach Kip pel eine bSUifige Beobachtung bei Paralytikern. 

Die Hypertrophic des Herzens ist wahrscheinlich durch myokardi- 
tische Prozesse bedingt gewesen. lch glaube nicht, dass man sie als 
Teilerscheinung einer Splanchnomegalie auffassen darf, da keine weiteren 
Anhaltspunkte dafur vorhanden sind. Die ZerstOrungen an der Aorta 
ascendens halte ich durch Lues und Arteriosklerose hervorgerufen. Bei 
progressiver Paralyse findet man ja im grSssten Teil der F&lle Ver- 
anderungen am Herzen und an den Gef&ssen, bei denen man meistens 
kein zufalliges Zusammentreffen annehmen kann, sondern die man auf 
die luische Infektion zuruckfuhren muss. 

Die Uterusmyome sind wokl nur zufallige Nebenbefunde. 

Im Folgenden habe ich nun die in der Literatur bekannten Falle, 
bei denen ein gleichzeitiges Vorkommen von Hirntumor und progressiver 
Paralyse angenommen worden ist, zusammengestellt. 

Levinstein demonstrierte im Jahre 1869 in Berlin das Gehirn von einem 
im Alter von 51 Jahren gestorbenen Patienten, der eine syphilitische Erkrankung 
ohne sekundare Folgen durchgemacht batte. Wegen unniitzer Geldausgaben 
und der verschiedensten Konflikte mit seiner llmgebung war er in die Anstalt 
uberf'iihrt worden. 

Die L’ntersuchung liess bei ihm eine hoobgradige psychische Schwache, 
PupiliendifTerenz, rechtsseitige Fazialisparese, Zittern der Zunge, Defekt am 
Zapfchen, Parese des rechten Gaumensegels, Abnahme des Sehvermogens und 
paralytiscben Gang erkennen (Augenspiegeluntersuchung wurde nicht vor- 
genommen). Wahrend des Anstaltsaufentbaltes zeigten sich Grossenideen, Ge- 
sichts- und Gehorshalluzinationen, sowie Wahnvorstellungen. Der Exitus letalis 
erfolgte unerwartet ganz plotzliob. Die klinische Diagnose war nur auf pro¬ 
gressive Paralyse gestellt worden. 

Bei der Sebtion fanden sich eine Triibung undVerdickung derPia, ein apo- 
plektischer Herd im rechten Hinterlappen, ein Hydrocephalus internus und ein 
kleiDapfelgrosserHypopbysentumor,der dasChiasma nervorum vollkommen platt- 
gedrdckt hatte. Angaben fiber das Hirngewicht und iiber die Hirnrinde fehlen. 

Da rbeumatische Scbmerzen und Incontinentia urinae schon lange 
'°r dem eigentlicben psychischen Kranksein bestanden hatten, glaubte 
Levinstein annehmen zu durfen, dass die Entwickelung der progressiven 
Paralyse der des Tumors vorangegangen w&re. 

Wesentlich zweifelhafter ist ein von Rozie im Jahre 1892 vorge- 
*iellter Fall. 

Bei einer 60 jahrigen Fran, die klinisch das Bild der Dementia paralytica 
geboien hatte, fand sich bei der Sektion neben geringfiigigen Veranderungen 
ac den Himhauten eine Rindenatrophie, zwei Spindelzellensarkome, sowie kleine 
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Erweiohungsherde an den Polen der beiden Frontallappen und im rechten 
Centrum ovale. Der eine der beiden Tumoren nahm die Gegend der bas&len 
Ganglion mit Ausnahme des hinteren Teiles des rechten Thalamus opticus ein, 
war von graurotlicher Farbe und etwas harter als die normale Hirnsubstanz, 
der andere kleinere fand sich in gleicher Hohe im linken Centrum ovale majus 
und zeigte sonst eine ahniiche Beschaffenheit wie der grossere. 

Nur der Vollst&ndigkeit wegen will ich noch den von Rozie im 
Jahre 1890 und den von van der Kolk 1908 ver8ffentlichten Fall 
anfuhren, bei denen fur Paralyse charakteristische Sektionsbefunde ganz 
fehlen. 

Der erste Fall betraf eine Frau, die aus einer stark belasteten Familie 
stammte, mit den Zeichen einer progressiven Paralyse erkrankte und nach zwei- 
jahriger Erkrankung ad exitum kam; bei der Sektion wurde ein Spindelzellen- 
sarkom von kugeliger Gestalt zwischen der rechten Halfte des Tentoriums, dem 
rechten Kleinhirnlappen \ind dem Kande des Felsenbeins gefunden. Van der 
Kolk berichtete von einem 60jahrigen Mann, der psychisch Abnahme derMerk- 
fahigkeit, Desorientierung und Konfabulation, sowie lappisches Benehmen, 
somatisch Erhohung der Reflexe, spater Lahmung und Tremor der Beine zeigte, 
bei dem Pupillen- und Sprachstorungen fehlten, aber wegen der stark positiven 
Reaktion der Lumbalfliissigkeit die Diagnose „Dementia paralytica 41 gestellt 
wurde. Bei der Sektion wurde im linken und im rechten Frontallappen je ein 
diffuser Tumor gefunden, deren Natur auch durch mikroskopische Ontersuchung 
nicht festgestellt werden konnte. 

Viel grosser ist die Wahrscheinlichkeit beziiglich des wirklichen 
gleichzeitigen Vorhandenseins von Tumor cerebri und Paralysis pro¬ 
gressiva bei dem von Cornu 1904 besehriebenen Fall. 

Bei einer 36jahrigen Frau, in deren Anamnese sich keine Lues fand, 
entwickelte sich im Anschluss an ein Kopftrauma eine Psychose, die nach 
6 Monaten eine Anstaltsbebandlung erforderlich machte und nach weiteren 
15 Monaten zum Exitus letalis fuhrte. Zunachst bestand bei ihr eine links- 
seitige Fazialisparese, eine leichte Ataxie der Hande, Abschwachung der Patellar- 
reflexe, Silbenstolpern und starke Gedachtnisschwache. Auf eine antisyphilitisch- 
Kur hin trat eine 3 Monate anhaltende Besserung auf. Als dann aber die In- 
telligenz rapide abnahm, Patientin Kot und Urin unter sich liess, Anisokorie 
und Pupillenstarre und ferner auch noch ein kurzdauernder Krampfanfall zur 
Beobachtung kam, wurde die Diagnose ^Dementia paralytica 44 fur gerechtfertigt 
gehalten. Bei der Autopsie fand man eine Verdickung des Sohadeldaches, 
eine verdickte, aber leicht abziehbare Dura mater, starke Vermehrung des Liquor 
cerebrospinalis, sowie Verdickung und milchige Triibung der Leptomeningen 
im vorderen Teile der Konvexitat. Das Gehirngewicht betrug 1005 g. An der 
Grosshirnrinde waren nur an einigen wenigen Stellen geringe Atrophien nach- 
weisbar, dagegen war das in seiner Konsistenz vermehrte Kleinhirn im Ganzen, 
Medulla oblongata und Riickenmark nur rechts atrophisch. 
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In der Gegend der rechten Zentralfurche sah man ungefahr auf der Grenze 
zwischen oberem und mittlerem Drittel, an der Spitze des Nucleus oaudatus, 
einen ziemlich weissen, wallnussgrossen harten Tumor, der sich gut heraus- 
schalen liess. Er war zweifelsohne ein altes Gebilde, bestand aus einer fibrosen 
Schale und einem Kern als Kalk und osteoidem Gewebe; ob Tuberkel oder 
Gumma, war nicht mehr nachzuweisen. 

Im Gebiet der motorisohen Regionen und der mittleren Stirnwindungen, 
sowie in den zugehorigen Men ingen liess sich eine starke Infiltration mit Lympho- 
zyten und mononuklearen Zellen bis tief in das Marklager hinein nachweisen. 
Die Zellen der grauen Substanz waren mehr oder wenig hochgradig degeneriert, 
viele waren im Stadium der Auf losung, einige waren mit neugebildeten Kernen 
vollgepfropft, von anderen nur noch der Kern erhalten. 

Aehnlich verbalt es sich mit dem von Henneberg 1902 demon- 
strierten Fall, bei dem es sich nach dem klinischen Verlauf und dem 
makroskopischen Sektionsbefund um ein, wie Verfasser meint, zuf&lliges 
Zusammentreflfen von Himtumor und Taboparalyse handelt. 

Bei einer 44 jahrigen Patientin, deren Mann an Tabes dorsalis litt, von 
der ein Bruder an Dementia paralytica erkrankt war, die keinen Partus oder 
Abortus durchgemacht hatte, und die 13 Jahre zuvor erblindet war, trat eine 
sehr rasche Verblodung und schon nach mehrmonatiger Bebandlung der 
Tod ein. 

Der Aufnahmebefund war: Amaurose, Optikusatrophie, Pupillenstarre, 
Abduzens- und Fazialisparese beiderseits, paralytische Sprachstorung, Fehlen 
der Patellar- und Achillessehnenreflexe, massige Ataxie der Beine. Apathie, 
Bemenz. Profuse Uterusblutungen infolge Uterusmyom. Der Tod trat infolge 
von Herzschwache ein. 

Sektionsbefund: Atrophie der Stirnwindungen und der Optici, Degene- 
rationen im Rfickenmark. In der Mitte zwischen beiden Foramina opt. auf dem 
Tuberculum sellae turcicae ein fiber kirschkerngrosser, runder, barter, glatter, 
weisser, von der Dura ausgehender, fibroser Tumor, der das Chiasma stark 
komprimiert hat. 

Femer ist in demselben Jahre von Mallet und Buvat ein Fall 
veroffentlicht worden, der klinisch als Dementia paralytica mit Erregungs- 
zustanden, inkoharenten Grdsseuideen und Verfolgungswahn gefuhrt 
worden ist und wegen Fehlens aller Herdsymptome nicht den Verdacht 
auf eine Hirngeschwulst erweckt hat. Bei der Sektion wurde ausser 
den typischen makroskopischen ffir progressive Paralyse sprechenden 
Veranderungen ein von der Dura mater ausgehender hfihnereigrosser 
Tumor gefunden, der in den rechten Parietallappen hineingewachsen 
war, dort eine Hfihle von 4,0 cm Durchmesser gebildet hatte und die 
motorischen retrorolandischen Zentren nach vorn, das Zentrum ffir die 
Worttaubheit nach liinten durch Kompression zerstOrt hatte. 
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Auch Alzheimer berichtet in seiner histopathologischen Paralyse- 
arbeit von einem gleichzeitigen Befund eiuer Dementia paralytica und 
cinem Tumor cerebri. 

Ein 59 jahriger Patient, der mit 28 Jabren eine Lues akquiriert und bald 
darauf einen apoplektiformen Anfall mit linksseitiger Parese, die sicb in einem 
halben Jabre vollkommen zuriiokbildete, bekommen hatte, war seit 6 Jahren 
hinfalliger geworden, hatte im letzten Jahr Anfalle mit starkerer Sprachstorung, 
sowie Nacblass der geistigen Fahigkeiten gezeigt uud war schliesslich wegen 
heftiger Aufregungszustande in die Anstalt gebracht worden. 

Bei der Aufnabme war die Sprache langsam, skandierend; die Pupillen 
waren sehr eng und reagierten nioht bei Belichtung; die Patellarreflexe feblten. 
Keine Veranderungen am Augenhintergrund. Im Laufe von 8 Monaten war 
dann eine vollige Demenz aufgetreten; ausserdem waren sensorisch-motorische 
Spraohausfalle und eine rechtsseitige Hemianopsie nachweisbar. Der Tod er- 
folgte in einem apoplektiformen Anfall, als Todesursache wurde Himblutung 
aus einem Tumor angenommen. 

Bei der Sektion fand sich eine leichte Triibung der Pia fiber der Kon- 
vexitat. Im unteren linken Scheitellappcben war eine etwa talergrosse, leicht 
vorgewolbte, braunrot verfarbte Stelle zu sehen, die sich fluktuierend anfuhlte. 
Beim Einschneiden gelangte man in eine hiihnereigrosse mit friscbem Kruor 
und Gewebsfetzen gefiillte Hohle, deren Wand ungen ein derbes, graugelbliches, 
an Blutgefassen reiches Geschwulstgewebe darstellten. Mikroskopisch erwies 
sich der Tumor als ein gefassreiches Gliom. 

Ausserdem fanden sich echt paralytische Veranderungen im ganzen Ge- 
hirn, die am starksten in der Nachbarschaft der Geschwulst waren und teil- 
weise zu enormen Atrophien gefiihrt hatten. Fur Paralyse sprachen ferner 
typisch paralytische Rvickenmarksveranderungen. Das histologische Bild mit 
Wucherung der Gefassendothelien, Gefassneubildung, Infiltration mit Plasma- 
zellen und Lymphozyten, massenhaften Stabchenzellen, schweren Erkrankungs- 
zustanden und ausgedehntem Ausfall von Ganglienzellen, sowie Gliawucherung t 
entsprach durchaus der Paralyse. 

In der Nahe der rechten inneren Kapsel fand sich eine alte Narbe, das 
Ueberbleibsel einer alten luischen Erweichung. 

Da die paralytischen Veranderungen in der Umgebung des Glioms 
am starksten ausgesprochen waren und in der Peripherie geringer wurden T 
nalim Alzheimer an, dass die Geschwulst einen bestimmenden Ein- 
Suss auf die Anordnung der paralytischen Degeneration ausgeubt hatte, 
vielleicht dadurch, dass sie in der Umgebung andere Zirkulationsbe- 
dingungen geschaffen oder das Gewebe weniger widerstandsfahig ge- 
macht hatte. 

Weiter ist von Ruhle ein Fall verfiffentlicht worden, bei dem es 
sich zweifellos urn das gleichzeitige Vorhandensein von Hirntumor und 
Paralyse gehandelt hat. 
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Der 40 jahrige Patient, der eine geschlechtliche Infektion zugegeben 
kvtce, dessen Frau von ihm infiziert worden und zwei Jahre zuvor an pro¬ 
gressive Paralyse gestorben war, war bei der Aufnahme in die psychiatrische 
Klinik M. 1907 verwirrt, euphoriscb, ohne Krankheitseinsioht und hatte bereits 
einen beginnenden Intelligenzdefekt. Die Pupillenreaktion war trage; die Sehnen- 
refleie waren gesteigert; kein Babinski; kein Klonus; keine typischen Sprach- 
stomngen; Romberg war positiv. 

Bei der im Jahre 1908 erfolgten Ueberfiihrung in eine Anstalt war bereits 
eine vollkommene Demenz mit stumpfem Gesichtsausdruck vorhanden. Die 
Sprache war lallend, kaum verstandlich; die Pupillen waren lichtstarr; es be- 
standen fibrillare Zuckungen in der Nasolabialgegend, fur Paralyse chatak- 
teristische Storungen in der Schrift. Die Patellarsehnenreflexe waren erloschen. 
Der Gang war schwankend und unsicher. 

Nachdem 8 Monate spater der Tod erfolgt war, wurde bei der Gehirn- 
sektion neben den charakteristischen makroskopischen Veranderungen des Para- 
ljtikergebirns — chronische Leptomeningitis, Ventrikelerweitorung, Ependym- 
grinulation, Rindenverschmalerung — eine relativ frische Pachymeningitis 
hemorrhagica und ein Stirnhirntumor gefunden, der zu Lebzeiten des Kranken 
klinisch keinerlei Erscheinungen gemacht batte resp. wegen des psycbiscben 
Yerbaltens des dementen Kranken nioht hatte diagnostiziert werden konnen. 

Es handelte sich um einen scharf abgegrenzteu, grauroten Tumor 
von Kleinapfelgrbsse, der von der linken Hemisphere ausging, an der 
Hirnbasis fast median lag, nacb aussen zu derber, nach innen von mehr 
schwammig sich anfuhlender Konsistenz. Es war ein gefAssarmes Spindel- 
xellensarkom, in dem keine Infiltrationszellen, auch nicht an den Ge- 
fassen, zu linden waren. 

Die mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde Hess uberall para- 
lvtische Veranderungen erkennen. Die Rinde war stellenweis verschmftlert, 
das Mark stark reduziert, die Zellarchitektonik der betreffenden Rinden- 
teile stark gestbrt. Die Glia zeigte in den vom Tumor entfernteren 
Teilen der Rinde deutlicbe paralytische Veranderungen. Es fand sich 
auch Gefassvermehrung mit starkerer Infiltration; die Ganglienzellen 
teigten weitgehende degenerative Erscheinungen. Der Tumor selbst 
drang oirgends in die Gehirnsubstanz ein und ging zweifellos von den 
Leptomeningen aus. Besonders erwAhnenswert ist noch die Tatsache, 
dass die der Paralyse eigentumlichen GefAssneubildungen und GefAss- 
infiltrationen an den vom Tumor komprimierten Hirnstellen gerade sehr 
*enig ausgeprAgt geweseu sind und die Pia in der NAhe der Gescbwulst 
fart keine typischen Infiltrationszellen enthalten hat. 

Ferner ist noch von Pactet, Vigouroux et Bourilhet ein 
Sektionsbefund von Akustikusfibromen und einem Endotheliom der 
Meningen bei allgemeiner Paralyse beschrieben worden, ohne dass ein 
zweifelloser Nachweis der progressiven Paralyse gefuhrt wird. 
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Dann erw&hnt noch Redlicb die eigene Beobachtung eines Falies 
von Akromegalie mit Hypophvsentumor und Dementia paralytica, der 
aber zur Zeit der VerOffentlichung noch am Leben gewesen ist. Femer 
hat Hirschl im vorigen Jahre in Wien einen Patienten mit Akromegalie 
bei Lues cerebri und Korsakoff’scher Psychose vorgestellt, der von 
anderer Seite aber fur einen Paralytiker gehalten worden ist. Da noch 
genauere Berichte, insbesondere Sektionsbefunde fehlen und viele Tumoren, 
auch die der Hypophyse, ein der Paralyse ahnliches Krankbeitsbild her- 
vorrufen kbnnen, darf man die Diagnose noch nicht als gesicbert an- 
sehen (vielleicht handelt es sich bei beiden Autoren um denselben 
Patienten?). 

Von diesen zebn Fallen ist also nur bei zweien, bei dem 
von Alzheimer und bei dem von Ruble verOffentlichten Fall 
durch pathologisch-histologische Untersuchung ein zweifel- 
loses Bestehen einer Dementia paralytica festgestellt worden. 
Wahrend es sich bei Alzheimer um einen von der Hirnsubstanz selbst 
ausgehenden Tumor, um ein Gliom bandelte, war das von Ruhle 
gefundene Neoplasma nur ein von den Leptomeningen ausgehendes 
Spindelzellensarkom. 

Bei weiteren drei Fallen, namlich bei denen von Cornu, Henne- 
berg und Mallet et Buvat, hat hbchstwahrscbeinlich eine Dementia 
paralytica vorgelegen, docb ist der mikroskopische Befund von Cornu 
nicht ausreichend zur zweifelsfreien Sicherstellung der Diagnose, bei den 
anderen beiden Fallen wird von einer mikroskopiscbeu Untersuchung 
nichts berichtet. Obne eine solche darf bei Anwesenheit von Tumoren 
aber nicht die Diagnose progressive Paralyse als ganz bestimmt hin- 
gestellt werden. Bei dem von Henneberg vorgestellten Fall waren 
das klinische Bild und der makroskopische Sektionsbefund mit Atropbie 
der Stirnwiudungen und der Sehnerven, sowie die Rfickenmarksdegene- 
rationen allerdings so beweisend, dass man an der Diagnose wohl kaum 
Zweifel hegen kann. F.r hat iibrigens sehr viel Aehnlichkeit mit dem 
von mir geschilderten, da die 44jahrige Patientin auch niemals gravide 
gewesen war, 13 Jahre vor dem Einsetzen der Psychose bereits erblindet 
war, sowie bei der Sektiou neben Rindenatrophie und Degenerationen im 
Ruckenmark ein von der Dura ausgehender Tumor in der Umgebung 
der Sella turcica gefunden wurde. Auch in den beiden anderen Fallen 
waren es keine Tumoren der eigentlichen Hirnsubstanz. Cornu fand 
einen verkalkten tuberkulosen oder gummosen Herd, bei Mallet et 
Buvat handelte cs sich um ein Neoplasma der Dura mater. 

Zur Zeit, als Levinstein seineu Fall verbffentlichte, gab es aller¬ 
dings noch keine sichere Diagnostik der progressiven Paralyse mit Hilfe 
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des Mikroskops, doch l&sst aucb der makroskopische Sektionsbefund 
wichtige Angaben wie Rindenatrophie vermissen. Das klinische Bild hat 
ebenfalls nicht unbedingt dafur gesprochen. Die vorhandenen psychi- 
schen St5rongen und die gefundenen pathologischen Ver&nderungen kann 
icb mir sehr wohl durch den grossen Hypophysentumor hervorgerufen 
denken. Bei den ilbrigen Fallen ist das Zusammentreffen von pro- 
gressiver Paralyse und Tumor cerebri noch zweifelhafter. 

Da Tumoren und Zystizerken viel Verwandtes in ihren schMdigenden 
Wirkungen auf das Gehirn haben, nicht nur allgemeinen Hirndruck her- 
vorrufen, sondern auch von der Stelle ihres Sitzes aus die umliegenden 
Hirnteile beeinflussen kOnnen, will ich auch die in der Literatur bekannt 
gewordenen Fallc von Zystizerken bei progressiver Paralyse noch kurz 
anfiihren. 

Boppe hat bei einer 47jahrigen Frau mit Dementia paralytica bei 
der Obduktion einen Zystizerkus gesehen. Es fanden sich Verwach- 
suogen der Dura mater mit dem Sch&deldach, starke Trubungen der 
Pia mater, erheblicher Hydrocephalus externus und internus sowie Epen- 
dyraitis granularis. Im vorderen Drittel des rechten Seitenventrikels 
lag in der Oberflache des Bodens ein verkalkter Zystizerkus. Das Ge- 
himgewicht betrug 1240 g. Mikroskopisch liess sich eine Verdickung 
der Pia mit Zellinfiltrationen und in der Hirnrinde eine starke Ver- 
mehrung der Kapillaren mit adventitieller Zellinfiltration und Anwesen- 
heit von Phismazellen nachweisen. 

Dann wird von Morixe und Roveda ein Fall von Cysticercus 
cellulosus mit progressiver Paralyse erwahut, der von Jakob als einzige 
Zystizerkose bei uber 1000 Sektionen der psychiatrischen Klinik in 
Buenos-Aires gefunden worden ist. Hier fehlen ausser den mikroskopi- 
schen auch genauere makroskopische Angaben, aus denen man auf das 
sichere Vorhandensein einer Paralyse schliessen konnte. 

Ferarini und Paoli verOffentlichten einen Befund von zahlreichen 
Zystizerken in der Pia und im Hirn bei der Sektion eines 40jahrigen 
Uannes, der wegen Dementia paralytica in der Anstalt gewesen war 
and bei dem die anatomische Untersuchung auch eine Degeneration der 
Hirnrinde ergab. Es war naturlich sehr leicht moglich, dass bei dem 
bereits dementen Kranken durch Unreinlichkeit noch eine Zystizerkose 
bedingt wurde. 

Ferner berichteten Vigouroux und Herisson - Laparre kurzlich 
von einem 54jabrigen Manne, der das Bild einer progressiven Paralyse 
mit Euphorie, Demenz, Cram pi, Pupillenstarre, SprachstOrung, Steigerung 
der Patellarreflexe und Lymphozytose im Liquor cerebrospinalis geboten 
batte, und bei dem zahlreiche Zystizerken, Verdickungen und Ver- 
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wachsungen gefunden wurden. Die histologische Untersacbung liess eine 
diffuse Meningoenzephalitis und entzundlicbe Reaktioneu in der Um- 
gebung der Zystizerken erkennen. 

Ginwandsfrei ist demnach nur der von Hoppe zitierte Fall, der 
annimmt, dass die Zystizerken nicht nur sicher die alleinige Ursacbe 
fur Psychosen sein kOnnen, sondern dass auch der Zystizerkus durcb 
seine den Plexus zu einer erhSkten Sekretion reizende Toxinwirkung 
die Paralyse bescbleunigt habe. 

Wahrend das ZusammentrefFen zweier Krankheitszustande mitgleicher 
Aetiologie, z. B. einer progressiven Paralyse mit einem Gumma, baufiger 
zu beobachten ist, handelt es sich in unserem Falle urn den 
ausserst seltenen gleichzeitigen Befund von Paralyse und 
Karzinom. 

Nach Redlich’s Ansicht sind Tumor und Psychose nur selten 
koordiniert, sondern sie steken in direkter Abhangigkeit. Wenn auch 
in bezug auf die atiologischen Verhaltnisse der Psychosen bei Hirntumoren 
diese sich haufig bei Individuen entwickeln, die mit nervbsen Erkran* 
kungen erblich belastet sind, so sind erworbene Schadlichkeiten, 
wie Alkohol, Traumen, Syphilis, sicber imstande, durcb Er- 
zeugung von Yeranderungen in der Hirnrinde einen Locus 
minoris resistentiae fur das spatere Leben zu schaffen und 
den Boden fur die psycbiscben StOrungen bei Hirntumoren 
vorzubereiten. 

Pathogenetisch kommt von seiten des Tumors in erster Linie wohl 
der Hirndruck in Frage, in vielen Fallen aber eine Giftwirkung, 
die bei ausserbalb der Schadelhbhle sitzenden Geschwulsten ja zweifellos 
ist. Fur die intraduralen Karzinome insbesondere wird von manchen 
Autoren (Heinemann, Knierim, Heyde, Curscbmann) eine toxiscbe 
Scbadigung der Nervensubstanz augenommen und den mechanischen 
Ginflussen nur eine nebensachliche Bedeutung zugemessen. So fuhren 
auch Glzholz und Siefert das Ginsetzen von scbweren psychiscben 
Erscheinungen auf Karzinomintoxikation zuruck, geben allerdings zu, 
dass derartige Ursachen relativ selten sind. Einigemale ist bei den von 
ihnen zitierten Fallen die Psychose unter dem Bilde der progressiven 
Paralyse verlaufen. 

Auf Grund ibrer Stoffwechseluntersuchungen bei KarzinomatSsen, 
die abnlich wie bei Arsen-, Phosphor-, Chloroform- und Kohlenoxyd- 
vergiftungen eine gesteigerte Stickstoffausscheidung, eine Verfettung 
innerer Organe und eine Abnahme der Alkaleszenz des Blutes ergeben 
haben, halten sich ferner Klemperer und Muller zu der Annahme 
berechtigt, dass solche Psychosen den Ausdruck einer Intoxikation des 
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Zentralnervensystems mit Karzinomtoxinen darstellen. Diese Ansichten 
iiaben nocb eine Stutze erfahren durch Experimente am Kaniuchen und 
Meerschweinchen, bei denen durch Zufuhr von Giften in die Blutbahn 
regressive Veranderungen an den Hirngefassen, Zell veranderungen (Auf- 
treibung des ZellkQrpers, Chromatolyse der Ganglienzellen) und Glia* 
wacberung erzeugt werden konnten. Ganz ahnliche Prozesse wie bei 
diesen Iotoxikationen haben Dupre und Devaux schon vorher in der 
flirnrinde bei zerebralen Tumoren nachweisen kdnnen. Weitere Beweis- 
mittel fur die toxische Ursache der Psychosen bei Hirntumoren hat 
dann Grawitz auf experimente!lem Wege zu erbringen gesucbt. Da 
er durch Injektion von Karzinomknotenextrakt bei Kaninchen ein Ab- 
strdmen der Lymphe aus den Geweben in die Blutbahn, also eine Blut- 
verdunnung herbeifubren konnte, hielt er es fur mdglicb, dass durcb 
spontanes Aufsaugen von Krebszerfallsprodukten den nervosen Elementen 
das zum Wiedersatz ndtige, in der Lymphe enthaltene Ernahrungs- 
material entzogen und so das Zentralnervensystem schwer geschadigt 
wurde. Auch Lubarsch, Oppenheim und Nonne halten bei ihren Fallen 
eine Autointoxikation fur die baufigste Ursache zerebraler Symptome. 

Wabrend so durch Hirntumoren fur die Entstebung von Psychosen 
der Boden geebnet zu werden scheint, durfen aucb die in der Literatur 
wiederholt gemachten Angaben nicht unberucksichtigt bleiben, dass die 
Anwesenheit des luiscben Virus die Entstebung von malignen Tumoren 
begunstige. Die Mdglichkeit, dass im vorliegenden Falle das 
sicher schon lange vorhanden gewesene Adenom der Hypo¬ 
physe infolge der sypbilitischen Infektion, bezw. infolge der 
durch die Lues bedingten toxischen Stoffwechselprodukte 
spater einen malignen Charakter angenommen hat, kann dem- 
nach zugegeben werden. 

Besonders wichtig ist dann aber noch, dass bier eine der Blutdriisen 
von den karzinomatdsen Veranderungen ergriffen worden ist. Der Ge- 
danke, dass degenerative, psychotische Anlagen mit bestimmten Erkran- 
kungen der innersekretorischen Drusen korrespondieren, hat ja schon 
seit geraumer Zeit in der Luft geschwebt. Leider haben die Unter- 
suchungen von v. Cyon, der eine automatische Regulation der intra- 
kraniellen Zirkulation und der Druckverhaltnisse in der Schadelhdhle auf 
mechanischem und chemischem Wege durch Hypophyse und Thyreoidea 
annehmen zu durfen geglaubt, und deshalb die beiden Drusen als Schutz- 
organe fur das Gebirn aufgefasst hat, durch verschiedene Nachpriifungen 
nicht ganz bestatigt werden kdnnen. 

Schon langer indessen ist bekannt, dass Schilddrusenmangel schwere 
Veranderungen im Zentralnervensystem bewirken kann; auch das Tier- 
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experiment lehrt uns, dass Tiere nacb Entfernung der Thyreoidea psycho- 
tiscb werden. Wir wissen femer, dass gewisse Gifte nur ganz bestimmte 
Zellarten beeinflussen; so fiussern sich die sogenannten metasypbilitiscben 
Erscheinungen nur an ganz bestimmten Stellen des Gehinis und des 
Rfickenmarks, und die Sekretstoffe der innersekretoriscben Drusen wirken 
immer nur auf die Zellen eines bestimmten Systems ein. Dm gewisse 
Ausfallserscheinungen zu erhalten, ist aber durchaus nicht die Ent- 
fernung der Blutgefassdrfisen nOtig, sondern es genfigt scbon, dass die 
Bildung eines spezifischen Sekretes ansbleibt Oder dieses abge&ndert 
wird, also eine Dysfunktion eintritt. Eine 6olche Dysfunktion mfichte 
ich, wie icb schon erw&bnt habe, auch fur das Adenokarzinom der 
Hypophyse annehmen, da die Zellen entartet sind, einen pathologiscben 
Bau besitzen und infolgedessen fremdartiges Sekret lieforn mfissen. Es 
kann ferner kein Zweifel bestehen, dass, wie auch in unserem Falle, 
nicht eine Blutgefassdruse allein erkrankt, sondern das Ergriffeusein 
eines Organs den ganzen polyglandularen Apparat mehr oder weniger 
stark in Mitleidenscbaft zieht. In die Bedeutung der gegenseitigen Ab- 
hfingigkeit dieser Drusen hat uns bisber ein klarer Einblick ebenso ge- 
fehlt, wie unsere bisherigen Eenntnisse fiber den Zusammenhang zwischen 
innersekretoriscben Drfisen und Nervensystem noch recht mangelbaft ge- 
wesen sind. Insbesondere ist das Nervensystem bei Akromegalie bisher 
noch wenig studiert worden; wir wissen nur, dass das Gehirn dabei 
bisweilen eine geringe Hyperplasie der Neuroglia zeigt. 

Wenn es heute auch feststeht, dass progressive Paralyse und Tabes 
dorsalis echt svphilitische Krankheitsprozesse sind, ist es dock ein- 
ieuchtend, dass die Bakterien und ibre Toxine wohl als direkte Ursacbe, 
aber bei der ganzen Frage nach den Abwehrmassregeln des Organismus 
nicht allein in Betracht kommen kfinnen. Eine Lues nervosa oder das 
Vorhandensein von verschiedenen St&mmen der Spirochaeta pallida an- 
zunehmen, wfirde allerdings die einfachste Lfisung sein. Dagegen sprechen 
aber die exakten Tierversucbe von Steiner, Weygandt, Jakob, die 
zahlreiche Kanincben mit Spiroch&ten ein und derselben Herkunft ge- 
impft haben und doch nur bei einem Teile derselben Erscheinungen am 
Zentralnervensystem gefunden haben. Ebensowenig ist eine Aenderung 
der Qualitfit des Erregers wfihrend des Verweilens im Wirt anzunehmen. 

Die neuesten biologischen Gesichtspunkte haben nun in den Frage- 
stellungen betreffs der Pathologic der Paralyse viele frische Anst&sse 
gebracht. Durch Abderhaldens geniale Forschungen ist ein neuer 
Weg zur Erweiterung unserer Kenntnisse des Zeliaufbaues und des Zell> 
stoflfwecbsels unter normalen und pathologischen Verbaltnissen gegeben 
worden, mit dessen Hilfe wir auch einen tieferen Einblick in den kompli- 
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zierten Regulationsmechanismus des tieriscben Organ ismus, insbesondere 
in die gegenseitige Abh&ngigkeit der einzelneo Organe gewinnen kbnnen. 

Cnsere Vermutungen, dass die VerAnderungen der endokrinen Drusen 
in inniger Beziehung zu den Psycbosen stehen, aber nicht nur dieselbe 
Ursache baben oder sekundAr bedingt sind, sondern vielleicht aucb fur 
sie das Terrain ebenen, baben durch das von Abderhalden angegebene 
Dialysierverfahren viel bestimmtere Formen annehmen kdnnen. So 
Jehren uns die neueren Untersucbungen von Kafka, Fauser, Mayer, 
dass bei Paralyse Abwehrfermente gegen zahlreiche Organe, bei Lues 
cerebri nur solche gegen Gehirn gebildet werden. Wenn durcb der- 
artige Ergebnisse an dem wichtigen Einfluss des BlutgefAsssystems auf 
die Psyche nicht mebr gezweifelt werden kann, darf man aber auch 
nicht vergessen, dass diese Drusen vegetative Organe mit zentralen 
Projektionsfeldern sind und als solche in ihrer Funktion unter der 
Kontrolle des Gehirnes stehen. Von der Hypophyse wissen wir leider 
in der Beziehung noch recht wenig. 

Ferner stehen Erkrankungen des polyglandulAren Apparates, sowie 
progressive Paralyse und Tabes dorsalis auch auf dem Gebiet des Stoff- 
wechsels in nahen Beziehungen. Die Paralyse ist von KrApelin, die 
Tabes von Raymond den Stoffwechselkrankheiten zugezAhlt worden; 
bei ihnen handelt es sich ebenso wie bei einem anderen Teil der Psy¬ 
chosen nm Stbrungen der Kalzium- und Phosphorwirtschaft, sowie des 
Wasserbaushaltes des Organismus. Dabei siud von ganz besonderer 
Wichtigkeit die Angaben von Allers, dass die Paralysis progressiva 
cine cbarakteristische Stoffwechselstbrung besitzt, die weder bei Lues 
cerebri noch bei anderen diffusen Gehirnkrankheiten vorkommt. Man 
darf diese Stoffwechselstdrungen aber sicher nicht allein, wie Kauff- 
mann meint, auf nervbse Einflusse zuruckfuhren; denn man muss be- 
denken, dass ganz Ahnlicbe VerAnderungen auch unter dem Einfluss 
von Erkrankungen der Drusen mit innerer Sekretion zustande kommen 
Idnnen. Diese Befunde wie auch die histologischen Untersuchungen der 
“brigen KSrperorgane rechtfertigen mit immer grosser werdender Wahr- 
scbeinlichkeit die Annahme, dass es sich bei der Paralyse und der Tabes 
nicht nur am eine spezifische, durch die nach den neuesten Forschungen 
nan gesicherte Anwesenheit der Spirocbaeta pallida bedingte Erkrankung 
des Zentralnervensystems, sondern um eine solche des ganzen KSrpers 
handelt 

Es geht wohl zu weit wenn man mit Stern annehmen will, dass 
-'ch das krankmachende Prinzip hinter der kbrperlichen Dysproportion 
verberge. Die innersekretorische Konstellation mag bestimmend auf 
d«n Habitus wirken, doch verbietet die klinische Erfahrung zu behaup- 
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ten, dass der astheniscbe Typus eine weit grflssere Affinitftt rur Tabes 
dorsalis babe, der kleinere muskulOs-adipGse Breitwuchs aber zur Para¬ 
lysis progressiva disponiere. Trotzdem bat aber die Ansicbt viel fur 
sich, dass der kleine Prozentsatz der luisch infizierten Menschen, der 
von den metaluiscben Erkrankungen ergriffen wird, bereits in der An- 
lage eine mangelbafte Korrelation der Blutgefftssdrusen erkennen l'asst 
Die Infektion und das Eindringen der Spirochaeta pallida in 
das Cerebrum geniigt nicht als Ursacbe, es mussen zweifels- 
obne nocb andere bestimmte Bedingungen erfullt sein. Rasse, 
Erblichkeit, Beruf, Ern&hrung sind nicbt ausreichend zur Erkl&rung, es 
muss noch ein endogenetischer Faktor binzukommen. 

Dass wirbei gewissen Drusendysfunktionen Stoffwechsel- 
stdrungen wie bei den metaluischen Erkrankungen finden> 
dass wir bei diesen h&ufig anatomisch und physiologisch von 
der Norm abweichende Befunde in den Drusen mit innerer 
Sekretion erheben k&nnen, muss unseren Verdacht immer 
wieder auf den polyglandul&ren Apparat lenken. Was speziell 
die Hypopbyse anbetrifft, so hat man fruher in ihr bei der Paralyse 
nur selten wesentliche Veranderungen beobachtet; Wolff hat mit Aus- 
nahme von einem Fall keine Abnormit&t finden kOnnen. Es bestand 
eine ausgesprochene Atrophie des ganzen Organs als Ausdruck der den 
ganzen Organismus in Mitleidenschaft ziehenden Degeneration, eine 
Atrophie, der man keinen modifizierenden Einfluss auf die Krankheit 
selbst zuschreiben konnte. Nach den neueren Forschungen von Laignel- 
Lavastine und Ionnesco aber ist man berechtigt, von eioer para- 
lytischen Hypophyse zu reden, da konstant Vasodilatation und Ver- 
mehrung der chromophoren Elemente festzustellen sind. Ferner hat 
Stargardt in zwei Fallen Plasmazellen im Inneren der Hypophyse 
gefunden. Auch physiologisch spielt die Hypophyse eine grosse vitale 
Rolle, da die psychiscben Funktionen, ebenso wie die ubrigen animalen 
und vegetativen Funktionen der cerebralen Zentren sicherlich in einem 
starken AbhAngigkeitsverhaltnis zu ihren Sekreten steben. Es ist 
mGglich, dass der Hypophysentumor den Boden fur das Ent- 
stehen der progressiven Paralyse geebnet hat, aber sicher 
bietet er keinen Schutz vor der Erkrankung an Paralyse. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Anton, 
spreche ich fur die Ueberlassung des Falles und das Interesse, das er 
der Arbeit entgegengebracht hat, meinen verbindlichsten Dank aus. 
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Erkl&rang der Abbildungen (Tafelu IX and X). 

Tafel IX. 

Fig. 1. Photogramm der Patientin (Frau Sch.). 

Fig. 2. Rbntgenogramm der Schadelbasis. 

Fig. 3. Hirnbasis mit Hypophysentumor. 

Fig. 4. Querschnitt durch das Gehirn mit der Vorderseite des Tumors. 
Fig. 5. Hirnquerschnitt mit der Hinterflache des Tumors. 

Fig. 6. Hirnschnitt vor dem Pons mit. herdformigem Markfaserschwund im 
token Temporallappen (Kulschitzky). 
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Tafel X. 

Fig. 7. Frontallappen. Toluidinfarbung. Zeiss Obj. AA, Okul. 2. 

Fig. 8. Dasselbe Praparat. Zeiss Obj. D, Okul. 2. 

Fig. 9. Tuberkel in der Himrinde. Hamatoxylin-Eosin. Zeiss Obj. AA, 
Okul. 1. 

Fig. 10. Praparat des Hypophysentumors. Hamatoxylin van Gieson. Zeiss 
Obj. AA, Okul. 2. 

Fig. 11. Praparat des Adenokarzinoms der Hypophyse. Hamatoxylin-Eosin. 
Zeiss Obj. 4 ram, Okul. 4. 

Fig. 12. Querschnitt durch das Gehirn des Patienten M. an den vorderen 
Polen der Temporallappen. 

Fig. 13. Rontgenbild desselben Patienten mit starker Ausweitung der 
Sella turcica, Verdiinnung der Schadeldecke und Lakunenbildung. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



IX. 


Aus der psychiatrisch-neurologischen Klinik der Reichs-Universitat 

Utrecht. 

Ein typischer Hirntumor mit positivem Rtfntgen- 

befund. 

Von 

K. Ueilbronner. 

(Mit 2 Textfiguren.) 

Die nachfolgende Mitteilung mOchte unter vorwiegend praktischen 
Gesichtspunkten auf eine Form des Hirntumors hinweisen, die nach 
meinen GrfahrungeD nicht so ganz selten seiu kann; wir verfugen fiber 
3 einschlagige Beobachtungen; ich zweifle nicht, dass Analoges auch 
anderw&rts beobachtet, vielleicht auch kasuistisch beschrieben ist. 
Einen spezielien Hinweis auf den meines Erachtens recht charak- 
teristiscben Symptomenkomplex konnte ich aber in der Literatur 
nicbt linden; nur Redlich 1 ) beschreibt einigermassen ahnliche Bilder; 
aber auch bei ihm findet sich ebeusowenig wie bei Schuller 2 ) ein 
spezieller Hinweis auf eine, wie mir scheint, typische Veranderung im 
Rfintgenbilde. 

Unsere Erfahrungen sind, wie gewfihnlich, auf dem Umwege fiber 
eine Reihe von Irrtumern und Fehlern gewonnen; die nachfolgende 
Darstellung soli nicht versuchen, sie zu beschouigen. 

Beobachtung I. 

J. v. d. K., Zimmermann, 27 Jahre alt. Aufgen. 1. 7. 1912. Gestorben 
10. 7. 1912. 

Pat. wurde zum ersten Male am 3. 6. 12 poliklinisch auf Veranlassung der 
Aagenklinik untersucbt; fiber Visus und Augenhintergrund erhielten wir damals 
den folgenden Bericht: VOS = < 6/8, VOD = < 6/18, leichter Astigma- 
tismus, nicht zu korrigieren. Beiderseits Papillitis mit beginnender Atrophie. 
Die Aufnahme des Gesichtsfeldes ergibt deutliche Hemiopie mit Ausfall der 

1) In Lewandowsky’s Handbuch der Neurologie. Bd. III. S. 611. 

2) eod. 1. Bd. I. S. 1226. 
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linken Gesichtsfeldhalften, ausserdem findet sich eine leichte Riechstorung 
rechts. Im ubrigen war der neurologische Befund im wesentlichen negatir. 
Der Augenklinik warde berichtet, dass das Fehlen anderer halbseitiger Sym¬ 
ptom© an sich eine Grosshirnaffektion wenig wahrscheinlioh mache and dass 
die Wahrscheinlichkeit einer Traktusaffektion wachse, wenn die noch aus- 
stehende rhinologisohe Untersuchung keine lokale Ursaohe far die Geruch- 
storang ergebe. Vorgeschlagen warde zunachst die Vomahme einer rhino- 
logischen Untersuchung und die Aafnahme einer Photographie der Sellagegend. 

Am 1. 7. kommt Pat. hier zur Aufnahme nnd gibt die folgende ausfuhr- 
liche Anamnese: Yor 3 Jahren Beginn mit Kopfschmerzen, diese Schmerzen 
dauerten ziemlich gleichmassig und ununterbrochen 2 Jahre bis September 1911, 
seitdem Abnahme des Sehvermogens und statt der kontinuierlichen Kopf¬ 
schmerzen Anfaile von Kopfschmerzen und dabei Erbrechen, das vorher nicht 
bestanden hatte. Das Sehvermogen wurde allmahlich schleohter. Kein Visas 
interruptus, keine Doppelbilder; beim Gehen stosst er gelegentlich seine linke 
Seite an; wenn er so heimkommt, dass sein Haus links liegt, lauft er zuweilen 
daran vorbei; beim Lesen hat er namentlioh im Beginn der Zeilen Mube, n kann 
mit dem linken Auge nicht hinkommen a ; im weiteren Verlauf der Zeile wird 
es wieder besser. 

Status: Vollig komponiert. Leiohte Protrusio bulborum; die recbte 
Lidspalte etwas weiter. Geruch rechts vermindert (nicht bei alien Priifungen 
gleich stark), nicht aufgehoben. Augenhintergrund rechts: Grenzen der 
Papille nicht zu erkennen, wohl noch Andeutung der Exkavation; Papille ge- 
schwellt, schmutziggrau; dieSchwellungsich fiber dasPapillarareal erstreckend; 
Gefasse wenig erweitert, etwas geschlangelt. Prominenz 2D. Augenhinter¬ 
grund links: Farbe wie rechts, gleiohfalls Andeutung der Exkavation; 
Schwellung auch peripapillar; Gefasse wenig erweitert und gesohlangelt. Pro¬ 
minenz 2D. Visus schwankt bei wiederholten Aufnahmen etwas. YOS < 5/10, 
VOD>5/10 und VOS >5/10, VOD>5/15. Gesiohtsfeldgrenzen gleich* 
falls etwas schwankend, aber stets typisohe Hemianopsie. Zentrales Farbensehen 
ungestort. Die rechte Pupille etwas enger als die linke (bei der ersten Unter¬ 
suchung: R = L). Hemianopische Pupillarreaktion scheint einmal vor- 
handen; der Befund kann aber bei Nachprufungen (Lichteinfall mit Augen- 
spiegel) nicht bestatigt werden. Im ubrigen bei genauerUntersuchung keinerlei 
neurologische Befunde. Wassermann im Blut negativ. Rontgenologisch : leichte 
Vergrosserung der Sella turcica. Irgendwelche trophische Storungen werden 
bei speziell darauf gerichteter Aufmerksamkeit nicht gefunden. Eine frontale 
Rontgenaufnahme ist nicht gemacht. Unter der Yermutungsdiagnose eines 
Tumors der Hypophysengegend, der im wesentlichen den rechten Traktus be- 
trifft, wird rechtsseitige fronto-temporale Trepanation beschlossen, die jeden- 
falls palliativ wirken, eventuell aber das Vordringen bis zum Tumor ermog- 
lichen soli. 

10.7.12. Operation (Prof. Lam6ris). Grosser Hautknochenlappen 
vom oberen Orbitalrand ungefahr in der Mitte nach oben gehend, ungefahr bis 
\ x / 2 cm von der Medianlinie, lateral© Grenze hinter dem Ohr. Dura stark ge* 
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spannt, pulsiert nicht. Ventrikelpanktion: wenig Fliissigkeit anter geringem 
Drack. Circamoision der Dura. Im frontalsten Abschnitt quillt pulsierendes 
Himgewebe vor: Bei Palpation unter dem Frontalpol ein weicher Tumor auf 
dem Orbitaldacb, der sicb nach hinten gegen die Sella bin erstreckt, mit dem 
Knochen verwachsen, die hintere Grenze des Tumors in der mittleren Sch&del- 
grabe ist nicbt festzustellen. Mit dem Finger werden stumpf mit der Unter- 
flache des Stirnlappens verwacbsene Tnmormassen im Gesamtgewicbt von 75 g 
entfernt. Nacb der Operation totale linksseitige Hemiplegie. Am Abend des 
Operationstages unter Cheyne-Stokes-Atmen Exitus letalis. 

Sektion (Dr. van Leeuwen): Ein Teil des rechten Temporallappens ist 
blntig imbibiert, auch der Frontallappen einigermassen beschadigt. In der 
mittleren Schadelgrube wird ein fest mit der Dura verwaohsener Tumor ge- 
fanden. Das Gebirngewebe scbeint durch den Tumor verdrangt, aber nicbt 
darohwucbert: an einer Stelle eine Verwacbsung des Tumors mit den weiohen 
Hauten des Schlafelappens. Die Sella turcica ist vertieft, doch stebt die Ver- 
tiefung in keiner Verbindung mit dem Tumor. Der rechte Tractus opticus ist 
plattgedriickt, aber anscbeinend nicht durch den Tumor selbst, sondern durch 
verdrangtes normales Gebirngewebe. Der Nervus trigeminus lauft durob den 
Tumor. Der Rand der Ala parva wird aufgemeisselt und zeigt Tumorgewebe 
(hineingewuchert), die Fiss. orbital is superior ist gleicbfalls z. T. von Tumor* 
massen gefiillt. Als Ausgangspunkt des Tumors wird vom Obduzenten die 
Dora am Orbitaldacbe in der Umgegend der Grenze zwiscben vorderer und 
mittlerer Schadelgrube angenommen. Mikroskopiscbe Diagnose: Zellreiches 
Endotheliom. 

Die Beurteilung des Falles war hier soweit zutreffend und hinreicbend, 
dass es zu einer Operation kam, die tats&chlich unmittelbar zum Tumor 
und zwar an der vermuteten Stelle fUhrte. Praktisch wire vermutlich 
nicht mebr erreicht worden, wenn die Diagnose richtig gestellt gewesen 
wire: der Zugang wire kaum wesentlich anders gewahlt worden, eine 
Bntfernung der Gesamtmasse des Tumors ware kaum mdglich gewesen, 
auch der ungluckliche Ausgang der Operation ist sicher unabbangig 
von der falscben Auffassung, unter der an die Operation herangetreten war 

Wissenscbartlicb kann die gestellte Diagnose nicht befriedigen: sie 
nahm an, dass es sicb urn einen Tumor handle, der aus der Hypophysen- 
gegend seinen Ursprung nahm; tatsachlicb handelte es sicb um einen, 
der von der Gegend des kleinen Keilbeinflugels ausging, ebenso wie in 
den beiden anderen Fallen, nach deren Besprechung auf die anatomische 
Natur dieser Tumoren nocb eingegangen werden soli. 

Verleitet hatte uns zu der Fehldiagnose bezuglich der Ausgangs- 
stelle des Tumors der Befund einer Sellaerweiterung im Rdntgenbilde, 
lessen ricbtige Deutung ja auch durch den autoptiscben Befund einer 
vergrosserten Sella bestatigt wurde; dass daraus allein die Diagnose 
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des Hypophysentumors nicht gestellt werden darf, war uns auch damals 
tun bo mehr gelfiufig, weil wir selbst fiber genfigende einschlfigige Er- 
fahrungen verffigten [fiber einen Teil derselben bat Scbnitzler 1 ) be- 
ricbtet]. Aber die Spfirlichkeit der zerebralen Allgemein- und Herd- 
erscheinungen, die Beschrfinkung der letzteren vorwiegend auf Optikus- 
erscheinungen scbien die spezielle Beziebung auf die Hypopbysengegend 
zu recbtfertigen, mit einer durch die Gestaltuug der Sehstfirung (homonyme 
Hemiopie) verratenen Bevorzugung der einen Seite, die ja tatsfichlich auch 
die Auffindung des Tumors bei der Operation ermfiglicbte. Yergleicht 
man den Befund, wie er sicb durch Rombination der Feststellungen bei 
Operation und Autopsie ergab, mit den Schilderungen, die Redlich 2 ) 
und vor allem Bruns 3 ) von der Symptomatology der Gescbwfilste der 
vorderen und mittleren Schfidelgrube geben (urn eine Addition beider 
hatte es sicb ja bier gebandelt!), so muss die Spfirlickeit der Symptome 
in unserem Falle doppelt fiberrascben: ganz besonders sei darauf hin- 
gewiesen, dass trotz der Umwacbsung des Trigeminus durch den Tumor 
von dem durchaus komponierten Kranken ebensowenig etwas von neu- 
ralgischen Schmerzen zu erfahren war, als die objektive Untersuchung 
Anfistbesien oder auch nur Differenzen der Kornealreflexe ergeben hatte; 
(die Intaktheit und Gleicbheit beider Funktionen ist, wie ich zu allem 
Ueberflusse bemerken will, wiederholt in der Krankengescbicbte notiert). 
Vielleicht hfitte auf die rechtsseitige Herabsetzuug des Geruchs mehr 
Gewicbt gelegt werden sollen; aber auch unter Berficksichtigung derselben 
wfire es kaum mOglicb gewesen, eine ganz zutreffeude Diagnose zu stellen 
und der Suggestion zu entgehen, die von der vergrfisserten Sella ausging: 
wohl aber wfire der Ausgangspunkt zu diagnostizieren gewesen, wenn 
nicht versfiumt worden wfire, der Queraufnabme auch eine Rfintgenauf- 
nahme in sagittaler Ricbtung anzuschliessen. 

Die Bedeutung derselben hatte uns — leider erst zu spfit erkannt — 
ein einigermassen analoger Fall geliefert, bei dem ungleieb dem oben 
beschriebenen, die richtige Diagnose, wenn aucb nicht zur Heilung ge- 
ffihrt, docb vermutlich den unglficklichen Ausgang abgewendet hfitte: 
die Rranke kollabierte in unmittelbarem Anschluss an eine Probepunktion 
des Gebirns, obne dass die Autopsie fibrigens daffir irgend einen Anhalt 
ergeben hfitte. Der Fall ist, wesentlicb unter ophthalmologischen Ge- 
sichtspunkten, scbon von de Klejn 4 ) mitgeteilt. 


1) Ncderl. Tydschr. v. Geneesk. 1912. Bd. 2. S. 24. 

2) 1. c. • 

3) Bruns, Geschwiilste des Nervensystems. 2. Aufl. S. 210 ff. 

4) Graefe’s Arch. f. Ophthalm. 80. Bd. S. 151 und 177. 
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Beobachtung II. 

G. V., Hausfrau, 31 Jabre alt. Aufgen. 20. 11. 1909. Gest. 5. 12. 1909. 

Letzter Partus vor 3 Monaten. Wahrend dieser Graviditat Sehstorung 
links; bald darauf Kopfschmerzen, namentlich in der linken Stirngegend; alle 
paar Tage Erbrechen. Sensationen in Hand und Arm links. 

Opbthalmologiscber Status 3.9.09. VOD 6/6, VOS 3/300. Gesichts- 
felder ungefahr normal; linksseitig Zentralskotom fur Licht und Farben. 
Ophthalmoskopisch: recbts keine Abweichungen; links Papille temporal blasser, 

Fig. 1. 



wie im ubrigen Teil. Bei einer neurologischen Untersuchung einige Tage 
spater konnte ich keine Abweichungen linden. Patientin wird zunachst rhino- 
logisch behandelt (Nebenhohlenoperation). 

Am 2. 11. ergibt die ophthalmologische Untersuchung: VOD 6/8, 
^OS 3/300. Peripheres Gesichtsfeld beiderseits wenig eingeengt. Links 
Zentralskotom wie vorher. Ophthalmoskopisch: Ilechts deutliche Stauungs- 
papille mit 4 D Prominenz, Papille unscharf begrenzt. Venen sehr stark er- 
weitert und geschlangelt; viele kleino Blutungen. Links Papille scharf be¬ 
grenzt, byperamisch, temporalo Halfte immer noch blasser, keine deutliche 
Prominenz, nur einzelne Venen erweitert und geschlangelt. In der Folge trat 
noch etwas undeutliche Begrenzung der linken Papille auf 1 ), die neurologische 

1) Die Details der Befunde s. bei de Kleyn 1. c. S. 177. 
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Untersuchung ergab auch weiterhin keine Abweichungen. Rontgenologisch fiel 
bei einer Frontalaufnahme (24. 11.) allerdings eine Differenz zwiscben rechts 
und links auf, die uns aber damals, so einwandsfrei sie nun erscheint (s. Fig. 1), 
nioht sicher genug schien, um daraufhin zu einer Diagnose zu kommen. 

Himpunktion am 25. 11. und 3. 12. (Prof. Lam6ris): Wahrend der Ent- 
fernung der Nadel bei der letzteren aus dem rechten Frontalhirn wird Pat. 
plotzlich komatos, der Puls sinkt rapide von 80 auf 52 und 46, linksseitige 
Jackson’sche Anfalle. Unmittelbar anschliessende Trepanation (Prof. Lam 6ris), 
die aber nichts von der vermuteten Blutung ergibt. Patientin bleibt komatos; 
Exitus am gleiohen Tage. Die Autopsie ergab ausser den Veranderungen, die 
bei der Trepanation gesetzt sind, keinen Befund, vor allem nichts von Blutung 
im rechten Stirnhirn, damit auch keine Erklarung des Exitus 1 ). 

Im ubrigen fand sich: An der Basis, unter dem linken Frontallappen, 
ein harter Widerstand. Das Gehirn wird mit der Dura entfernt. In der Gegend 
des linken Frontallappens muss die Dura mit dem Raspatorium von einem 
beinigen Tumor entfernt werden, der in Mandarinengrosse sich in der vorderen 
Schadelgrube ausdehnt und vom Keilbeinflugel ausgeht; er scheint den Nervus 
opticus umwachsen zu haben; an derselben Stelle zeigt die Dura an der Innen- 
seite einen walnussgrossen, runden Tumor, der eine Delle zeigt an der Stelle, 
wo er auf dem Knochentumor lag; dieser Tumor der Dura ist nicht mit dem 
Gehirn verwachsen, hat dieses nur verdrangt. Augenhohle und Auge links 
sind tumorfrei. 

MikroskopischeDiagnose: Fibro-Endothelioma sarcomatosum durae matris. 

Die nachfolgende Abbildung 2 ist von dem Praparate genommen, wie es 
zu Sammlungszwecken im pathologischen Institut wieder zusammengestellt 
wurde (der extradurale Anteil des Tumors erscheint danach viel kleiner als nach 
dem oben wiodergegebenen Auszug des Sektionsprotokolls des pathol. Instituts). 

1) Trotz haufiger Vornahme der Neisser’sohen diagnostischen Hirnpunk- 
tion hatten wir weder vorher noch lange Zeit nachher auch nur einigermassen 
unangenehme Zwischenfalle, geschweige denn Unglucksfalle wie den obigen; 
erst ganz neuerdings mussten wir eine Wiederholung erleben: bei einem Manne, 
der seit einigen Jahren unter allgemeinen epileptischen Anfallen erkrankt war 
und bei der Aufnahme ausser Hirndruckerscheinungen Andeutung reohtsseitiger 
Hemiparese zeigte, wurde im linken Stirnhirn punktiert. Bald (nicht unmittel¬ 
bar) nach der Punktion traten Storungen und kurz danach Sistieren der Atmung 
auf, die trotz mehrstiindiger kunstlicher Respiration nicht mehr in Gang zu 
bringen war; angesichts der Erfahrungen im obigen Falle und der eindring- 
lichen Warnung Neisser’s wurde von der zunachst erwogenen Trepanation 
behufs Aufsuchung einer moglichen Blutung abgesehen; die Autopsie ergab 
auch tatsachlich keine Spur von Blutung in der punktierten Gegend, uberhaupt 
wieder keinerlei Erklarung des plotzlichen Exitus. Der Tumor fand sich nicht, 
wie vermutet, im Stirnhirn, sondern im Schlafelappen (Sprachstorungen, vor 
allem amnestisch-aphasisohe Storungen, waren trotz haufig wiederholter sehr 
eingehender Untersuchung nicht festzustellen). 
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So wie die Krankengesckichte im Obigen dargestellt ist, lag die 
Diagnose eines linksseitigen basalen Tumors eigentlich auf der Hand; 
dcr Beginn mit linksseitiger einfacher Atrophie, bevor recktsseitige Ver- 
andenmgen am Fundus auftraten, hatte einen genugenden Hinweis ge- 
gcben; leider wurde uns der fruhere ophthalmologische Status erst nack- 
traglichubermittelt; nach den bier erhobenenBefunden war eine linksseitige 
atrophische Stauungspapille angenoramen worden und bei dem Mangel 
aller sonstiger Herdsymptome wurde zunachst per exclusionem an den 

Fig. 2. 



rechten Stimlappen gedacht, eine Vermutung, die in den berichteten 
— durch den autoptischen Befund ubrigens unaufgeklart gebliebenen — 
linksseitigen Parasthesien eine verhangnisvolle Bestatigung zu finden 
schien. 

Die Rontgenphotographie hatte ganz unabhangig von diesen klinischen 
Erwagungen die Diagnose ergeben sollen: Es ist ganz unzweifelhaft er- 
kennbar, dass im Gebiete der linken Orbita jene rechts deutliche 
Linie fehlt, die man je nach der Lagerung des Kopfes bei der 
Aafnahmejeweils etw ash oh er oder tieferquer durch die An gen- 
kob le ziehen sieht und die durch die kleinen Keilbeinflugel 
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gebildet wird 1 ); es ist wohl ebenso unzweifelhaft, dass dieses Fehlen 
dadurcb bedingt war, dass eben (s. Sektionsprotokoll) die scbarfe Kontnr, 
die diese Linie im RSntgenbilde zustande kommen lasst, im Tumor auf- 
gegangen war; man wird erwarten durfen, dass dasselbe stets geschehen 
wird, wo sich ein gleicber Prozess an der gleichen Stelle abspielt; 
batten wir uns dieser Erfabrung zeitig genug erinnert, und die Anfertigaog 
einer Frontalaufnahme in dem sub I beschriebenen Falle uicbt versSumt, 
so ware auf Grund derselben nacb Massgabe des Befundes bei der Autopsie 
sicher eine diagnostisch zutreffendere Beurteilung des Falles moglich 
gewesen, wenn auch, wie oben erw&bnt, vermutlich der praktische Erfolg 
dadurcb kaum verbessert worden wHre. 

Gebraucb gemacht wurde von den Erfahrungen in einem dritten Falle, 
in dem wir gerade auf Grund des Rdntgenbefundes die Diagnose einer 
analogen Affektion mit solcher Sicherheit stellen zu durfen glaubten, 
dass mir die Aofugung des Falles berechtigt crscbeint, trotzdem der 
Kranke vor der Kontrolle der Diagnose durch die vorgescblagene Operation 
der Beobachtung entzogen wurde. 

Beobachtung 111. 

A. H., Arbeiter, 42 Jahre alt. Aufgen. 7. 7. 1913, entl. 30. 7. 1913. 

Anamnese: Nacb Angabe des Bruders immer etwas schwacbsinnig; auf 
der Schule nicht weit gekommen. Seit seiner Erkranknng noch bidder als vor- 
her. Seit 2 oder 3 Jahren bemerkto man, dass Pat. schlechter sab; er kann aber 
aucb jetzt immerbin nocb genug sebcn, um die Kiihe auf die Weide zu fiibren. 
In der letzten Zeit gelegeutlich auoh Uebelkeit und zuweilen Erbrechen. Im 
iibrigen von dem sehr dementen Patienten, der vom ersten Tage an nach Haus 
drangt, keine Bescbwerden zu erfahren. 

Status: Exophthalmus, rechts deutlicher als links. Geruchsvermogen 
beiderseits gering, soweit die ungenauen Angaben des dementen Kranken zu 
entscheiden gestatten, rechts noch schlechter als links. Augenbintergrund: 
Links die Papille namentlich temporal blass, iiberall gut begrenzt, keine 
besonders tiefe Exkavation, zwei dioke Venen, iibrigens die Gefasse dfinn; 
rechts Papillengegend prominent, graurotlicb, ganz unbegrenzt, Venen 
massig verdickt, wenig geschlangelt, an einzelnen Stellen anscheinend Ex- 
sudate um die Venen, keine Blutungen. VOD 5/10, VOS 1/300, nicht 
korrigierbar. Gesichtsfeldaufnahme am Perimeter scheitert an dem Un- 
verstandnis des Patienten, es besteht aber einwandfreier Ausfall der rechten 
Gesichtsfeldhalften auf beiden Augen. Pupillen gleich weit. Prufung auf 
hemiopische Pupillenreaktion in der Anordnung von Behr 2 ) ergibt positives 


1) Ein gutes Bild derselben ergibt die Abbildung bei Schuller 1. c. 
Tafel VIII, Abb. 2: Ala minor. 

2) cf. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 46. S. 88. 
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Resultat 1 ). Im ubrigen negativer Befund bei genauer neurologischer Unter- 
suchnng. Wassermann im Blut negativ. Quere Rontgenaufnahme: geringe 
Ausbucbtung der Sella turcica. Frontale Rontgenaufnahme: das Bild der 
linken Ala parva erbeblich undeutlioher als rechts. 

Da die Angeborigen den vorgesohlagenen operativen Eingriff ablebnen, 
wird Pat. in unverandertem Zustand entlassen. 

Die Beobacbtung bietet manche Analoga mit der zweiten vor allem 
bezuglich des Fundus oculi: wie dort auch hier auf einem Auge ent- 
sprecbend der (durch die Hemiopie gesicherten) Seite, des Tumors 
Atrophie des Optikus, auf der anderen Seite Stauung. Uebereinstimmend* 
wenn auch nicht so stark ausgesprochen und darum fur die Reproduktion 
nicht verwertet, ist der Rbntgenbefund: wieder die Linie der Ala 
minor auf der Seite des Tumors weniger ausgeprAgt; abweichend 
von dem Befund bei Pat. II, ubereinstimmend mit dem des Pat. I war 
der Befund einer homonymen Hemiopie, die durch den Nachweis der 
hemiopischen Pupillarreaktion in der Behr’schen Untersuchungsanord- 
oung 2 ) als Traktushemiopie mit Sicherheit zu erweisen war. Truge- 
risch war (wie so hAufig) das ubrigens nicht sehr prAgnante Resultat 
der Geruchsprufung: sie schien eher auf die falsche Seite hinzuweisen. 
Im ubrigen kann bezuglich der diagnostischen ErwAgungen, zu denen 
der Fall Anlass geben konnte, auf die zusammenfassenden Erbrterungen 
verwiesen werden. 

Die drei beschriebenen FAlle stellen einen Sonderfall der Tumoren 
der SchAdelbasis dar; alien dreien gemeinsam ist der Ausgang 
von einerS telle,der Ala parva desKeilbeins, dieimfrontalen 
Rbntgenbilde eine ebenso typische Linie ergibt, wie die Um- 
gebnng der Sella turcica in der Queraufnahme und deren 
VerAnderung, Usur durch einen Tumor (eventuell schon durch 
den Druck eines solchen), demnach leicht nachweisliche Ver- 
inderungen erwarten lassen muss. Dieselben konnten tatsAchlich 
in den beiden FAllen, von denen eine Frontalaufnahme vorliegt, konsta- 
tiert werden; die Bedeutung dieser frontalen Aufnabmen bei FAllen, 

1) Dasselbe wurde als einwandfrei erst anerkannt, nachdem es nicht nur 
in wiederholter Prufung, sondern auch im „unwissentlichen Verfahren“, d. b. 
von Beobachtern festgestellt war, denen die Seite der Hemiopie unbekannt war. 

2) ich mochte nicht unterlassen, auf den grossen Wert der (ohne Miihen 
ond Kosten zu improvisierenden) Bebr’scben Anordnung nachdrucklich bin- 
inweisen, namentlicb auch fur Demonstrationszwecke: ich konnte noch vor 
venigen Tagen mit Hilfe derselben die hemiopische Reaktion bei der bitempo- 
ralen Hemiopie eines Hypophysentumors einem grossen Auditorium muhelos 
vorfuhren. 
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in denen der Verdacht hierhergehOriger Tumoren nach den onten zu 
erOrternden Gesichts punk ten vorliegt, bedarf keiner weiteren ErOrterang: 
die Aufnahme ist tecbnisch nicht besonders schwierig und aucb die 
Deutung leicht, sobald man sich die einschl&gigen Verhaltnisse and die 
Bedeutung eingetretener Verinderungen klar gemacht hat. Allerdings 
wird man mit der MOglichkeit zu recbnen haben, dass auch Tumoren 
mit anderen Ausgangspunkten (event, auch des Gehirns selbst) die fast 
pathognomonisch scheinende Ver&nderung der ROntgenbilder zustande 
kommen lassen kfinnen; man wird also so wenig wie bei Ver&nderungen 
der Sella turcica berechtigt sein, aus dem ROntgenbefunde allein und 
ohne Berucksichtigung des klinischen Bildes, die Diagnose zu stellen. 

Die fruhzeitige Diagnose der einschlagigen Falle erscheint um 
so dringender, weil man erwarten darf, dann event, zu einer Zeit operieren 
zu kOnnen, zu der eine Operation mit radikalem Erfolge nocb mfiglich 
ware, zumal, da die Technik des Eingriffes ungleich leichter und einer 
Radikaloperation ungleich gunstiger ist, als die der Hypophysenoperation. 

Unsere beiden definitiv geklarten Falle haben allerdings zun&chst 
diese Hoffnung nicht bestatigt: im ersten Falle, der ja tatsachlich im 
wesentlicben operiert wurde, wie das bei richtig gestellter Diagnose 
auch hatte gescheben mussen, ware ein definitiver Erfolg wohl nicht 
erzielt worden, auch wenu der Rranke den Eingriff uberstanden batte, 
und eine radikale Operation war bei der Ausbreitung des Tumors nach 
hinten wohl ausgeschlossen. Auch der zweite Fall bot nicht diejenigen 
glanzenden Aussichten fur die Operation, die man angesicbts der Ab- 
bildung des Praparates zu hegen geneigt sein kOnnte. Oben ist schon 
erwahnt, dass das Praparat in seiner jetzigen Form den dem Knochen 
angehbrigen Teil des Tumors, der einer Radikaloperation wohl wider- 
strebt hatte, nicht deutlich genug zutage treten lasst; man wird also 
bezuglich der Operationsprognose des dritten Falles — wie es unserer- 
seits dem Hausarzte gegenuber auch gescbehen war — einigeZuruckhaltung 
zu betrachten haben. Immerhin wird man berucksichtigen durfen, dass 
in den beiden autoptisch koutrollierten Fallen die Tumoren von Seiten 
des pathologischen Anatomen als znr Gruppe der Endotheliome resp. 
Fibro-Endotheliome gehorig bezeichnet wurden, und wenn auch der 
Zusatz „zellreich u resp. „sarcomatosum u einige Bedenken erweckt» 
bleibt doch die Zugehflrigkeit zu der Form der intrakraniellen Tumoren 
bestehen, die nocb die relativ gunstigste Prognose geben. 

Man wird insbesondere hoffen durfen, dass man bei fruhzeitiger 
Diagnose die Falle zur Operation bekommen kSnnte, bevor die sarko- 
matbse Umwandlung begonnen, vor allem in einem Stadium, wo der 
Knochen nur durch Druck usuriert, nicht vom Tumor sarkomatds 
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durchwachsen ist, wie dies besonders in unserer II. Beobachtung ge- 
scheben war. Es wird Sacbe pathologisch-anatomischer Untersuchung 
sein, an grfisserem Material (das sich event, auch als zuf&lliger Befund 
ergeben mag) die Frage der Entwicklung dieses Tumors, der eventuellen 
Dmwandlung in minder gfinstige Formen zu klfiren und wenn sich die 
naheliegende Vermutung best&tigen sollte, dass die Dura fiber der 
Gegend der Aia parva tats&chlicb eine Pr&dilektionsstelle ffir die Ent¬ 
wicklung endotheliomartiger Tumoren darstellt, nach der Erkl&rung ffir 
diese Pr&dilektion zu suchen. Der zun&chst sich aufdr&ngende ErklSrungs- 
vereuch, dass hier etwa entwicklungsgeschichtliche Momente im Spiele 
seien, wie sie von F. Henschen 1 ) ffir die Hfiufigkeit der Tumoren des 
Akustikus herangezogen werden, wfirde fehlgehen; von sachkundigster 
Seite werde icb belehrt, dass solche entwicklungsgeschichtliche Be- 
sonderheiten an der uns beschfiftigenden Stelle nicht in Frage kommen. 

Dass es sich bei den hier beschriebenen Tumoren urn relativ 
gutartige Formen handelt, namentlich gutartig im Vergleich zu den 
rapid verlaufenden Sarkomen z. B. des Keilbeins, daffir spricht wobl 
der klinische Verlauf. Keiner von den 3 hier beschriebenen Patienten 
bot das Bild des schweren Gebirntumors, und doch hatten die Er- 
scheinungen bei dem ersten Kranken 3 Jahre, bei dem dritten dementen 
und schlecht beobachteten Kranken nach Mitteilung der AngehOrigen 
2—3 Jahre gedauert, ehe sie zur Untersuchung kamen; nur bei der 
zweiten Patientin, gerade derjenigen, bei der der intradurale Tumoranteil 
einen besonders gutartigen Eindruck macht und auf eine langsame 
Entwicklung scbliessen lasst, sind erst einige Monate vor der Aufnahme 
die ersten Erscheinungen festgestellt. 

Die Allgemeinerscheinungen traten bei den 3 beschriebenen 
Kranken weit hinter den lokalen, in casu den Sehstfirungen, zurfick; 
es ist sicher bezeichnend, dass uns 2 der Patienten aus der Augenklinik 
uberwiesen wurden und auch der dritte durch Vermittelung eines 
Ophtbalmologen in die Klinik kam — ganz im Widerspruch zu der 
gel&ufigen Erfahrung, derzufolge von den Tumorkranken doch nur ein 
sebr geringer Prozentsatz primar augen&rztliche fliife sucht. 

Die Sehstdrungen an sich sind ebensowenig cbarakteristisch als der 
Augenspiegelbefund; die ersteren sind wohl abhfingig von der Wacbstums- 
riehtnng des Tumors, resp. von der Verdrfingung der Gehirnsubstanz selbst, 
die dann ibrerseits lokalen Druck ausfiben kann (cf. Sektionsbefund von 
Beob. I): je nachdem wird es dann bloss zu einseitiger Amblyopie oder 


1) F. Henschen, Geschwfilste der hinteren Scbadelgrube. Jena 1910. 
S. 249 ff. 

Arefcir f. Peyehiatrie. Bd. 54. Heft 1. 
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Amauro.se (Beob. II) oder zu Hemiopie (Beob. I und III) kommen. Pass 
der Druck des Tumors auf den Optikusstamm zunaclist zu einem zeutralen 
Skotom fuhren kann (Beob. II), verdient besondere Hervorhebung (gauz 
kurzlich konnten wir eine analoge Erfabrung bei einem malignen Tumor 
machen), weil dadurch die Diagnose leicht in falsche Ricbtung gelenkt 
werden kann; die Hemiopie wird als vom Traktus ausgebend mit Sicberheit 
zu erweisen sein, wenn die mit dem Behr’schen Apparat jetzt leicht 
vorzunehmende Prufung hemiopische Reaktion ergibt, wie in Be- 
obachtung III; dass auch ohne diese Sicherung die Diagnose gestellt 
werden kann, erweist die Beobacbtung I. 

Die ophthalmoskopischen Verhaltnisse konnen sich recht 
variabel gestalten; die Schwierigkeiten der Deutung vor allem fur den- 
jenigen, der den Patienten erst in einem sp&teren Stadium zu sehen 
bekommt und nicht die ganze Entwickelung dcr Erscheinungen verfolgt 
bat, erwies die Beobacbtung II; beziiglich der Details sei auf die schon 
erwShnte Darstellung de Kleyn’s verwiesen. A priori zu erwarten 
ware zun&chst prim are Atrophie des Optikus auf der betroffenen Seite 
durch direkten Druck, und spater nach Entwickelung allgemeinen Hirn- 
drucks Stauungserscheinungen. Dem entspracb im Wesentlichen auch 
der Befund in den Beobacbtungen II und III; dagegen bot Beobacbtung 1 
das Bild beiderseitiger Stauung ohne wesentlicbe Differenz (auch des 
Visus!). 

Die Verhaltnisse durften mutatis mutandis analog sein denen bei den 
Tumoren der Hypophysis; auch hier entsprechen ja die tatsacblichen Befunde 
durchaus nicht immer den Erwartungen, die man auf Grund anscheinend 
einfacber Voraussetzungen zu hegen geneigt ware. Ueber die einschlMgigen 
Erfahrungen an dem Materiale der hiesigen Klinik hat gleicbfalls de 
Kleyn 1 ) berichtet. 

Im Uebrigen sind die Erscheinungen, die diese Tumoren machen, 
auffallend gering; dass selbst ein Tumor, wie der bei Patient II ge- 
fundene oben abgebildete keinerlei Stbrungen durch Druck auf das linke 
Stirnhirn gemacht hat, entspricht allerdings einer auch von Bruns 2 ) 
bestatigten Erfabrung Oppenheim’s; dass aber auch der Tumor in 
Beobachtung I nicht mehr Symptome gemacht hat, dass sogar die Ein- 
scheidung des Trigeminus durch den Tumor keine sensiblen Ausfalls- 
erscheinungen und keine Neuralgic verursacht hat, erscheint uber- 
rascbend und unverst&ndlich. Erscheinungen von Seiten des 
Olfaktorius bestanden in Beobachtung I andeutungsweise auf der Seite 


1) Graefe’s Archiv. Bd. 80. S. 307. 

2) 1. c. S. 210. 
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des Tumors, in Beobachtung III aber auf der anderen Seite (bei Beobach¬ 
tung 111 fehlt leider eine Notiz); auf die geringe Rolle, die die Riech- 
stflrungen fur die Diagnose der Hirntumoren spielen, hat gleich falls 
Bruns hingewiesen; er fuhrt als Grand an, dass selten auf den Geruch 
ontersucbt werde; wir untersuchen hier ziemlich regelrnissig ohne wesent- 
liche Resultate — haupts&chlich infolge der Scbwierigkeit, brauchbare 
Angaben von den Kranken zu erhalten. 

Obdem in den 3 Fallen konstatierten Exophthalmus Bedeutung zu- 
kommt, mochte ich zunSchst daliingestellt sein lassen; selbstverst&ndlich 
wird es dazu kommen kOnnen, sobald der Tumor in die Orbita einwucbert; 
damit wurde aber bei einseitigem Tumor die doppelseitige Protrusio bul- 
borum, wie sie im ersten und dritten Falle konstatiert wurde, nicht er- 
klart und besonders auffallig wurde es dann erscheinen, dass im dritten 
Falle die starkere Prominenz an der tumorfreien Seite bestand. 

Bemerken mbchte ich noch, dass die Erweiterung der Stirn- 
venen, die man bei frontalen Tumoren haufig findet und auf die wir 
bei Verdacbt auf frontalen Sitz regelmassig besonders achten, in keinem 
der drei Falle konstatiert wurde. 

Trotz der relativen SpSrlichkeit der Symptome durfte die Lokal- 
diagnose bei genugender Anamnese und Berucksichtigung der hier 
skizzierten Momente kaum besonders schwierig sein, sobald einmal die 
Tumordiagnose uberhaupt gestellt ist; die Scbwierigkeit liegt aber 
darin, dass eine sichere Entscbeidung nach dieser Richtung auf 
Grand der klinischen Erscheinungen namentlich in Fallen einseitiger 
Affektion des Optikus (also ohne TraktuslKsion!) erst mbglich sein wird, 
wenn es zu allgemeinem Hirndruck gekommen ist, zu einer Zeit also, 
wo, wie in den beiden operierten Fallen, eine radikale Operation aus- 
geschlossen ist oder die Aussichten doch schon wesentlich vermindert sind. 

Es ist begreiflicberweise hier nicht der Ort, alle differentialdiagno- 
stischen Mbglichkeiten zu besprechen; auf einige besonders in Betracht 
kommende mag aber doch hingewiesen werden. 

Am nachsten liegt unter Umstanden die Verwechselung mit Neben- 
hoblenaffektionen, und die Verwechselung kann urn so bedenklicher werden, 
wenn bei der Sinuserdffnung ein positiver Befund die Ricbtigkeit dieser 
Auffassung zu bestatigen scheint; unter Umstanden, bei zentralem Skotom 
und vorwiegend temporaler Atropbie wird sogar die multiple Sklerose 
mit erwogen werden, und es ist mir fraglich, ob die chronisch progre- 
dieote Entwickelung der Sebstbrung entscheidend gegen diese Diagnose 
wird geltend gemacht werden durfen, ganz abgesehen davon, dass im 
Momente der Untersuchung doch nicht immer der bisherige Yerlauf mit 
Mcherbeit zu erfabren ist, und ein Abwarten der weiteren Entwick- 

17 * 
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lung gerade we gen der Gef&brdung des SehvermOgens kontraindiziert 
sein kann. 

Ganz besonders wird sich aber die Differentialdiagnose vor der Ver- 
wecbselung mit Hypopbysentumoren zu buten haben; dass eine — zumal 
geringe — Erweiterung der Sellagegend nicbt die Diagnose der hypo- 
phys&ren Erkrankung rechtfertigt, ist allerdings jetzt genugsam bekannt 
und oben ausdriicklicb betont; der Verdacbt liegt aber doch nabe, Venn 
die Erweiterung bei einem klinischen Bilde gefunden wird, in dem der 
allgemeine Hirndruck sicber nicht im Vordergrunde stebt, vielmehr 
Symptome von Seiten des Optikus das Bild beberrscben; dabei wird man 
sick zu erinnern baben, dass Traktushemiopie bei Hypophysen- 
erkrankungen zwar nicbt gerade b&ufig vorkommt, aber docb nach 
Dhthofl auf 18 F&lle bomonymer Hemiopie einmal beobachtet win), 
also zum mindesten nicht gegen die Diagnose Hypophysentumor zu 
verwerten wire. Woher es kommt, dass in den beiden Fallen, von 
denen Queraufnahmen vorliegen, Sellabilder erhalten wurden, die zum 
mindesten an der oberen Grenze des Normalen lageu, ob es sich um 
individuelle Zufalligkeiten bandelt oder um region&re Einflusse, entzieht 
sich zun&chst jeder Diskussion. 

Wicbtiger als diese transversalen Bilder und, wie icb glaube, fur die 
Diagnose ausscblaggebend scheint das Bild der Sagittalaufnahme, die 
bei vergleichender Betrachtung den Schwund der einen Ala parva 
zeigt; ich glaube, dass ich in einem zukunftigen einschl&gigen Falle auch 
bei noch unklarem klinischen Befunde nicht zdgern wurde, die Operation 
vorzuschlagen, wenn bei Verdacht auf bierhergehfirigen Tumor die 
Rbntgenaufnahme diesen Befund einwandfrei ersehen iSsst. 
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X. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Halle a. S. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Anton). 

Inhaltsberechnungen der Rinden- und Mark- 
subst&nz des Grosshirns durch planimetrische 

Messungen. 

Von 

Dr. R. Jaeger, 

AaaUtenxarzt der Klinik. 

(Mit 1 Teitfigur.) 


Die ersten planimetrischen Messungen stammen von Anton 1 ), welcher 
mehrere Serien von Gehirnschnitten ausmass und so normals Werte fur die 
Rinden- und Marksubstanz sowie der Ganglien dieser Fl&chen aufstellte. 
Seiner Anregung folgend, habe ich dann weitere Messungen vorgenommen, 
wobei das Grosshirn in Schnitte von 1 cm Dicke zerlegt wurde. Es liessen sich 
auch so die SchnittflSchen vergleichen, namentlich aber konnte man zu 
einer ann&hernden Volumenberechnung von Rinden- und Marksubstanz 
kommen, indem man nach der Zyliuderformel den Schnitt ausrechnete 2 ). 

Es ist naturlicb klar, dass von einer mathematischen Genauigkeit 
dabei nicht gesprochen werden kann. Das wird auch bei einem so 
komplizierten und in der Konsistenz ver&nderlichen Organ kaum erreicht 
werden kdnnen. Bei unserer Methods der Inhaltsberechnung z. B. werden 
die Windungen, die innerbalb des 1 cm dicken Scbnittes sicb weit ein- 
wartg verzweigen oder aufhdren, nicht genugend berucksicbtigt. Dieser 
Fehler konnte durch Anlegung dunner Schnitte wesentlich verringert 
werden, doch wurde dann ein Zeitaufwaud erforderlich sein, der mit dem 
erreichten Ziel kaum im Verhaltnis steht. Auch ist zu berucksichtigen, 
dass die Fehlerquellen immer dieselben sind, sodass die relativen Ver- 

1) Anton, G., Gehirnmessungenvermittels desKompensationsplanimeters. 
Wiener klin. Rundschau. 1903. 

2) Jaeger, R., Planimetrische Messungen der Rinden- und Marksubstanz 
Grosshirns. Dissert. Halle 1910. 
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gleichswerte vou grosserer Bedeutung sind als die absoluten Inhalts- 
angaben. 

Ueber das Planimeter und seine Handbabung sei kurz folgendes 
erwahnt: 



F = Fahrstift. Fa = Fahrarm. Zr = Zablrad. M = Messrolle. N = Nonius. 

P = Polarm. PI = Pol und Gewicht. P = Gehirnschnitt (wagrecht zu denken). 

Das Planimeter ist ein Apparat, mit dem eine geschlossene Figur be- 
liebiger Form durch Uebertragung auf eine graduierteRolle dem Inhalt nach 
in Quadratzentimetern ausgemessen wird. Es besteht aus dem ebeafalls 
graduierten Fahrstabe, an dessen einem Ende der Fahrstift sich befindet, 
am anderen Ende die Messrolle, ferner eine zweite Laufrolle. Der Fahr- 
stab dreht sich um das Ende eines sog. Polarmes, mit dem or durch 
ein Kugelgelenk verbunden ist, w&hrend das andere Ende des Polarmes 
mit einer Spitze und einem Gewicht versehen ist und damit an die Unter- 
lage befestigt wird. 

Beim Planimetrieren setzt man die Spitze des Fahrstiftes auf einen 
markanten Punkt der Figur, liest den Stand der Rolle ab und umf&hrt 
dann die Figur bis zu demselben Punkte, dann liest mau wieder den 
Stand der Rollen ab und subtrahiert die kleinere Zahl von der grdsseren 
— bei Umfabrung im Sinne des Uhrzeigers ist die zweite Zahl die 
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grdssere —, dann erh&lt man bei ricbtiger Einstellung des Fahrstabes in der 
durch 10 dividierten Zahl die Quadratzentimeter, die die FJ&che betr&gt. 

Beim Planiraetrieren der Hirnscbnitte ergibt sich nun die Schwierig- 
keit, dass man nicht auf dem Hirn planimetrieren kann, sondern eine 
Glaspiatte zwischen legen muss; diese darf aber auch nicht aufliegen, 
weil sie den Scbnitt quetscben wfirde. Wir baben nns deshalb eine 
Unterlage konstruiert, fiber der eine dfinne Glaspiatte auf 4 Schrauben 
ruht, sodass man die Platte dicht fiber den Hirnschnitt herabschrauben 
kann. Das gibt wieder einen kleinen Zwischenraum, der sicb ffihlbar 
macbt, weil man beim Planimetrieren von der Seite auf die Fahrspitze 
blicken muss. Docb ist zu berficksichtigen, dass man bei gleichm&ssiger 
Kopfbaltung das ganze Bild von derselben Seite siebt, sodass der Fehler 
dadurch sehr gering wird. 

Der frfiher ge&usserte Gedanke, diese Fehlerquelle ganz zu be- 
seitigen, indem man von der Schnittflfiche ein gleich grosses Bild von 
unten auf eine Mattscheibe projiziert und dieses Bild planimetriert, hat 
sicb bisber nicht verwirkiichen lassen. Der Apparat befindet sich noch 
in der Ausarbeitung. 

Auf diese Weise umf&hrt also mit dem Planimeter zuerst die Sussere 
Peripherie der Rinde, unter Ausschluss von zentralen Gauglicn und 
Ventrikeln, die von der basalen Seite her leicbt ausgeschlossen werden 
konnen; dadurch erb&lt man den Inhalt von Rindensubstanz -|- Mark- 
snbstanz. Dann umfahrt man die Peripherie der Marksubstanz ebenfalls 
unter Ausschluss von Ganglion und Ventrikeln, und erhfilt so den Inhalt des 
Markes. Durch Subtraktion resultiert dann der Fl&cheninhalt der Rinde. 

Bei der Kubikinhaltsberechnung haben wir, wie oben gesagt, die 
Zylmderformel benutzt, da obere und untere Flfiche des Schnittes bekannt 
sind; scbwieriger ist dielnhaltsberechnung desStirn-und Hinterhauptspoles. 
Wir haben uns dabei der Formel ffir den Kugelabschnitt bedient, auch 
wieder unter doppelter Berechnung, der Summe und des Markes allein, 
und glauben damit der Wirklichkeit am n&chsten gekommen zu sein. 

Die Zylinderformel ist: Inhalt = Grundfl&che X Hohe. Die Formel 
fur den Kugelabschnitt ist: 



wobei h die Hfihe des Abscbnittes und p den Radius der Grundflfiche 
darstellt. Diesen Radius erhalt man leicbt, da man ja den Inhalt der 
Grnndflfiche planimetrisch ausmisst 1 ). 

1) Die Formel vereinfacht sich dadurch, dass die Hohe des Kugelab- 
scbnittes 1 cm betragt. 
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Auf diesem Wege der planimetrischen Berechnung scheint uns am 
ehesten die MOglichkeit gegeben, fur den Kubikinbalt der Rinden- und 
Marksubstanz brauchbare Werte aufzustellen. 

Die bisherigen Messungen von H. Wagner 1 ) und Henneberg 2 ) 
betrafen die Oberfl&che der Hemispharen, w ah rend Hammarberg 3 ), 
Kaos 4 5 ) und Brodmann 6 ) die Rindendicke in verschiedenen Regionen 
festlegten. In beiden Metboden wird also nur ein Faktor berucksichtigt, 
w&hrend bei unserer Methode die Dicke und die Ausdehnung zur Be¬ 
rechnung gelangten. Interessant ist, dass Henneberg in seinem Fall I 
(normaler 45jahriger Mann) bei Annabme einer durcbschnittlichen Rinden- 
breito von 2,5 mm zur selben Volumenzabl der Rinde kommt, wir wir 
sie als normal aufgestellt baben. 

Ala durchscbnittliche Werte fur Rindenmasse fanden wir damals 
540 ccm, fur Markmasse 385—400 ccm. Auf Grund unserer neuen Mes¬ 
sungen mussen wir wohl mit den Normalwerten etwas bOher gehen, sie be- 
tragen darnach fur Rindenmasse 546—580 ccm, Markmasse 400—490 ccm. 

Bei meinen jetzigen Messungen, deren Resultate die folgenden 
Tabellen zeigen, kam es uns darauf an, die Hemispharen getrennt zu 
messen und zu vergleichen, ob dieselben eigentlich so symmetriscb sind, 
wie bisher angenommen wurde. 

Ueber die Tecbnik des Planimetrierens und die dabei bestehenden 
Schwierigkeiten ist in der Dissertation ausfuhrlicb bericbtet. Icb will 
nur wiederbolen, dass das Kleinbirn und die zentralen Ganglien aus- 
geschaltet wurden. Letztere sind nicht so gross, dass bei einer Atrophie 
z. B. irgend welche makroskopisch festgestellte Differenzen von Be- 
deutung sein kOnnten. Auch sind die Ganglien ja z. Z. Gegenstand 
eifriger mikroskopischer Forschungen. 

lch babe sie in unseren 2 normalen Fallen ausgemessen. Ibr Inhalt 
betragt in Summa 61,3—63,5 ccm. Da ich aber die weiteren Messungen fur 
bedeutungsloshielt,habe ich sie unterlassen. Bei der Paralyse undder senilen 
Atrophie steht ja doch der Rinden- und Markschwund im Vordergrunde. 

1) Wagner, H., Maassbestimmungen der Oberflache desgrossen Gehirns. 
Dissert. Gottingen 1864. 

2) Henneberg, R., Messung der Oberilachenausdehnung der Grossbirn- 
rinde. Journ. f. Psychol, u. Neurol. 1910. Bd. 17. 

3) Hammarberg, C., Studien uber Klinik und Pathologic der Idiotie 
usw. Upsala 1845. 

4) Kaes, Th., Die Grossbirnrinde des Menscben in ibren Maassen und 
ihrem Fasergehalt. Jena 1907. 

5) Brodmann, K., UeberRindenmessungen. Neurol.Zentralbl. 1909 und 

Zentralbl. f. Nervenheilkunde und Psychiatrie. 1908. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Inhaltsberechnungen der Rinden- and Marksabstanz des Grosshirns. 265 


Von den 6 folgenden Gehirnen ist das erste noch ohne Trennung 
der Hemisph&ren planimetriert, die anderen 5 dagegen getrennt. Es 
ergab sich dabei, dass bei dem einen normalen Gehirn die linke Hemi¬ 
sphere — ich verstehe unter Hemisph&ren immer die Summe von Rinden- 
und Marksubstanz — um 16 ccm grfisser ist als die rechte, im zweiten 
normalen Gehirn ist die rechte 3 ccm grosser als die linke. Bei den 
beiden Paralytikern ist die linke Hemisph&re wesentlich atrophiert, bei 
der senilen Atrophie besteht fast Symmetrie. 

Im einzelnen ist fiber die Gehirne folgendes zu sagen: 

Pall 1. S. (Progressive Paralyse). Die Rindenatrophie ist sehr stark, 
mindestens 120ccm. Dagegen erscheint die Marksabstanz weniger geschmolzen. 
Die Stimhirnrinde ist weniger beteiligt als vielmehr die mittleren Regionen 
des Grosshirns. 

Fall 2. Normales Hirn (40jahriger Kameruner, Eingeborener). Das 
Him ist aaffallend gross, die hoohsten Zahlen fur Rinde sowohl wie fur Mark, 
doch ist das normale Verhaltnis von Mark: Rinde = 45,5:54,5 auch hier gewahrt 
— siehe die nacbfolgende Tabelle —; in den Hemispharen zeigt sich wechselnd 
eine Differenz in den Mengen zu Gunsten der einen oder der anderen Seite. 
Im ganzen ist die linke Hemisphere urn 15 ccm grosser, davon entfallen auf 
Rinde 5,0 ccm, auf Mark 10,0 ccm. 

Fall 3. Normales Hirn (43jahrige Frau). Die Hemispharen sind fast 
gleich gross, das Verhaltnis Mark: Rinde ist wie bei dem friiheren normalen 
weiblichen Hirn zu Ungunsten der Marksubstanz verschoben; in der rechten 
binteren Stimregion findet sich eine auffallige Rindenvermehrung. Im Mark- 
lager sind wechselnd rechts und links kleine Differenzen. 

Fall 4. Progressive Paralyse (33jahriger Mannn). Im ganzen ein 
aoffallig grosses Gehirn (Hirngewicht bei der Sektion 1462 g). Doch zeigt 
sich im einzelnen links eine um 22 com starkere Rindenatrophie als rechts, die 
sich mit Ausnahme des Stirn- und Occipitalpoles auf die ganze Hemisphare 
erstreckt. Dem entspricht, auch links, eine starkere Markatrophie von 16 ccm, 
jedoch vorwiegend im Bereich des Scheitel- und Schlafenlappens. Klinisch 
verlief die Paralyse ausserordentlich rapide, Pat. war meist verwirrt und sehr 
erregt, der Korperverfall war sehr stark. 

Fall 5. Progressive Paralyse (50jahriger Mann). Wahrend die Mark¬ 
atrophie in beiden Hemispharen nur eine massige ist, weist die linke Hemisphare 
besonders starke Rindenatrophie auf, sodass das Verhaltnis Mark: Rinde 
= 54 : 46, also umgekehrt wie die Norm, resultiert. Auch rechts findet sich 
starkere Rindenatrophie, Mark: Rinde = 51 : 49. Die linke Rindenatrophie 
betrifft vorwiegend die Mittellappen (Schlafen- und Scheitellappen). Dass das 
Bim in Summa so niedrige Zahlen an ccm aufweist, ist wohl zum Teil darauf 
zoruckzufuhren, dass es langeZeit inFormol gelegen hat; denn auch das nachste 
Him hat ca. 2 Jahre in Formol gelegen, und ergibt auch eine verhaltnismassig 
siedrige Gesamtsumme von Rinde und Mark. Klinisch zeigte der Mann schon 
5 Mon ate vor seinem Exitus sensorisch-aphatische sowie apraktische Storungen. 
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Fall 6. Senile Atropbie (62jahrige Frau). Die Atrophien finden sicb 
beiderseits in Rinde und Mark, das Verhaltnis Mark: Rinde ist deshalb nicht ver- 
andert. Die Gesamtatrophie ist ziemlich betrachtlich. Kliniscb bot die Frau eine 
bocbgradige Gedachtnis- und Merkfahigkeitsstorung, sie war stets desorientiert. 


Im Anschluss an die beiden letzten Falle will icb noch bemerken, 
dass die Gehirnc ca. 4 Monate in Formol gelegen haben mussen. Frisckere 
Gehirne zeigen sich noch so formver&nderlich, dass nacb dem Schneideu 
die kongruenten Schnittflachen sehr verscbiedenen Inhalt geben, wie 
fruhere Kontrollmessungen ergeben haben. Andererseits scheint allzu langes 
Liegen in Formol, wie Fall 5 und 6 zeigen, fortschreitende Schrumpfung zu 
bewirken. So babe ich ein Gehirn, das bei der Sektion einmal quer durch- 
schnitten war, nicht verwenden kfinnen, weil die Schnittflachen derart ein- 
gesunken waren, dass an ein Planimetrieren derselben nicht zu denken war. 

Da die ersten plauimetrischen Gehirne derselben Berechnung unter- 
liegen wie die jetzigen 6 Falle, so kann ich eine Zusammenstellung der 
19 Falle in ihrem Verhaltnis von Mark zu Rinde geben, in der sich 
zeigt, wie gering bei Kindern die Marksubstanz entwickelt ist, wahrend 
die Rindenmasse fast normale, den Erwachsenen entsprechende Werte 
aufweist. Bei den Paralysen ist teilweise eine wesentliche Verschiebung 
der Verhaltniszahlen vorbanden. Bei den senilen Atrophien sind, wie 
wir oben gesehen haben, die absoluten Zahlen instruktiver, da der 
Schwund die Rinden- und Marksubstanz ziemlich gleicbmAssig betrifft. 


Kind (3jahr. normal) . . 

Kind (4jahr. normal) . . 

Kind (6 x /2jAbr. kleinhirnlos) 
Kind (lljabr. normal) . . 

Madchen (27 1 / 2 jkhr. normal) 
Frau (43jahr. normal) . . 

Mann (34jahr. normal) 

Mann (40jahr. normal) 

Mann (40jahr. normal) 

Mann (58jahr. normal) 

Mann (64jahr. senil) . . 

Mann (65j&hr. senil) . . 

Frau (62jahr. senil) . . 

Mann (33jahr. Paralyse) . 
Mann (40jahr. Paralyse) . 
Mann (41jahr. Paralyse) . 
Mann (46jahr. Paralyse) . 
Mann (SOjahr. Paralyse) . 
Mann (?jahr. Paralyse) 


. . M : R = 30,7 : 69,3 

. . M : R = 36,0 : 64,0 

. . M : R = 35,1 : 64,9 

. . M : R = 40,7 : 59,3 

. . M : R = 41,7 : 58,3 

. . M : R = 43,7 : 56,3 

. . M : R = 46,0 : 54,0 

. . M : R = 44,6 : 55,4 

. . M : R = 46.0 : 54,0 

. . M:R = 48,8:51,2 
. . M : R = 41,6 : 68,4 

. . M : R = 42,5 : 57,5 

. . M : R = 45,0 : 55,0 

. . M : R = 46,0 : 54,0 

. . M :R = 48,9:51,1 
. . M : R = 49,9 : 51,1 

. . M : R = 44,0 : 56,0 

. . M : R = 52,2 : 47,7 

. . M : R = 46,8 : 53,4 
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Es ergibt also die planimetrische Berechnung die MSglichkeit, das 
Volumen der Rinden- und Marksubstanz mit ann&hemder Genauigkeit 
anzugeben. Die Zahlen schwanken naturlich ebenso. wie die Gewichte 
sogar normaler Gehirne differieren. Doch lassen sicb Atrophien einzelner 
Teile sehr wohl feststellen, aucb kann man herdfbrmige Schrumpfungen 
leicht lokalisatorisch bestimmen. Ob und wie weit die Differenzen 
zwischen rechter und linker Hemisphere sich einheitlich gestalten, konnen 
erst umfangreichere Messungen normalen Materials ergeben. Die einzelnen 
Lappen auszumessen, wird nicht nioglich sein, da die Abgrenzung der- 
selben auf den Querschnitten, besonders im Marklager nicht einheitlich 
durchfuhrbar ist. 

Als durcbscbnittliche Werte baben sich also fur die Rindensubstanz 
540—580 ccm, fur die Marksubstanz 400—490 ccm ergeben. Das Ver- 
haltnis von Mark zu Rinde betr&gt normal etwa 46:54. 

Die Aufgabe weiterer Messungen wurde die sein, fur normale Gehirne 
verschiedenen Alters und Gescblechtes Werte aufzustellen; es haben doch 
unsere 2 normalen weiblichen Gehirne andere Resultate und Verhaltnis- 
zahlen von Mark zu Rinde ergeben als die m&nnlichen. Ich glaube, 
dass deshalb die weiteren Untersuchungen erst einmal auf normales 
Material sich erstrecken mussen. 


Name: R., 40 Jahre. Progr. Paralyse. 



| Flacheninhalt in 

qcm 

Kubikinhalt in 

ccm 

Scbnitt 

Mark- 

Rinden- 


Mark- 

Rinden- 


Nr. 

masse 

masse 

Summa 

masse 

masse 

Summa 


M. 

R. 

s. 

M. 

R. 

s. 

1 

22,5 

23,2 

45,7 

7,42 

15,94 

23,36 

2 

22,5 

23,2 

45,7 

26,55 

23,55 

50,10 

3 

30,6 

23,9 

54,5 

30,05 

25,20 

55,25 

4 

29,5 

26,5 

56,0 

29,85 

27,95 

57,30 

5 

29,2 

29,4 

58,6 

29,60 

30,20 

59,80 

6 

30,0 

31,0 

61,0 

33,50 

29,75 

63,25 

7 

37,0 

28,5 

65,5 

35,35 

26,20 

61,55 

8 

33,7 

23,9 

57,6 

35,00 

32,10 

67,10 

9 

36,3 

40,3 

76,6 

36,80 

38.20 

75,00 

10 

37,3 

36,1 

73,4 

36,80 

34,85 

71,65 

11 

36,3 

33,6 

69,9 

34,70 

33,85 

68,25 

12 

33,1 

33,5 

66,6 

27,60 

33,55 

61,15 

13 

22,1 

33,6 

55,7 

18,25 

29,70 

47,95 

14 

14,4 

24,8 

39,2 

12,65 

21,10 

33,75 

15 

10,9 

17,4 

28,3 

6,23 

13,20 

19,43 

16 

2,6 

6,9 

9,5_ 

1,08 

4,20 

5,28 




Summa: 

400,93 

419,24 

820,17 


S:M:R = 100 : 48,9 : 51,1. 
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Name: Kam., 40Jahre. Normal. 



Flacheninhalt in 

qcm 

Kubikinhalt in ccm 

Schnitt 

Nr. 

Mark- 

masse 

Rinden- 

masse 

Summa 

Mark- 

masse 

Rinden- 

masse 

Summa 


M. 

R. 

S. 

M. 

R. 

s. 


L. Hemisphare. 


1 

2,6 

8,6 

11,2 

0,44 

8,37 

3,81 

2 

2,6 

8,6 

11,2 

5,15 

9,60 

14,75 

3 

7,7 

10,6 

18.3 

9,80 

11,20 

21,00 

4 

11,9 

11,8 

23,7 

13,30 

12,60 

25,90 

5 

14,7 

13,4 

28,1 

15,20 

12,75 

27,95 

6 

15,7 

12,1 

27,8 

15.05 

14,35 

29,40 

7 

14,4 

16,6 

31,0 

13,95 

17,90 

31,85 

8 

18,5 

19,2 

32,7 

14,80 

18,20 

33,00 

9 

16,1 

17,2 

33.3 

17,70 

18,10 

85,80 

10 

19,3 

19,0 

38,3 

19,45 

18,60 

38,05 

11 

19,6 

18,2 

37,8 

19,15 

19,45 

88,60 

12 

18,7 

20,7 

39,3 

19,30 

20,85 

39,65 

13 

19,5 

20,0 

39,9 

19,95 

19,75 

89,70 

14 

20,0 

19,5 

39,5 

18,40 

20,85 

88,75 

15 

16,8 

21,2 

38,0 

16,30 

20,90 

37,75 

16 

15,8 

20,6 

36,4 

15,30 

19,75 

35,05 

17 

14,8 

18,9 

33,7 

12,40 

16,80 

29,20 

18 

10,0 

14,7 

24,7 

7,15 

' 12,40 

19,55 

19 

4,3 

10,1 

14,4_ 

1.20 

6,54 

7,74 




Summa: 

253,99 

292,96 

546,95 


S : M : R = 100 : 46,4 :53,6. 


R. Hemisphare. 


1 

4,2 

9,0 

13,2 

1,32 

5,49 

7,11 

2 

4,2 

9,0 

13,2 

6,40 

9,9 

16,30 

3 

8,6 

10,8 

19,4 

9,85 

12,95 

22,80 

4 

11,1 

14,1 

25,2 

13,00 

13,70 

26,70 

5 

14,9 

13,3 

28,2 

14,85 

15,00 

29,85 

6 

14,8 

16,7 

31,5 

15,05 

18,10 

33.15 

7 

15,3 

19,5 

34,8 

17,45 

18.70 

36,15 

8 

19,6 

17,9 

37,5 

18,65 

19,60 

38,25 

9 

17,7 

21,3 

39,0 

18,15 

20,75 

38,90 

10 

18,6 

20,2 

38,8 

19,25 

19,15 

38,40 

11 

19,9 

18,1 

38,0 

19,60 

19,25 

38,85 

12 

19,3 

20,4 

39,7 

19,90 

19,15 

39,05 

13 

20,5 

17,9 

38,4 

18,85 

19,15 

38,00 

14 

17,2 

20,4 

37,6 

16,25 

20,80 

37,05 

15 

15.3 

21,2 

36,5 

13,95 

20,50 

34,45 

16 

12,6 | 

19,8 

32,4 

11,35 

17,80 

29,15 

17 

10,1 

15,8 

25,9 

7,45 

12,30 

19,75 

18 

4,8 | 

8,8 

13,6_ 

1,05 

6,22 

7.27 




Summa: 

242,37 

288,81 

531,18 


S : M : R = 100 : 45,6 : 54,4. 


Gesamt: Mark = 496,39, Rinde = 581,71, Summa = 1078,13. 
S:M:R= 100:46:54 
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Inhaltsberechnungen der Rinden- and Marksabstanz des Grosshirns. 269 
Name: Kl., 43 Jahre, Normal. 



Flacheninhalt in 

qcm 

Kubikinhalt in 

ccm 

Schnitt 

Nr. 

Mark- 

masse 

Rinden* 

masse 

Summa 

Mark- 

masse 

Rinden- 

masse 

Summa 


M. 

R. 

S. 

M. 

R. 

S. 


L. Hemisphare. 


1 

2,8 

8,1 

10,9 

1,12 

4,85 

5,97 

2 

2,8 

8,1 

10,9 

5,1 

10,15 

15,25 

3 

7,4 

12,2 

19,6 

8,9 

13,5 

22,4 

4 

10,4 

14,8 

25,2 

13,85 

14,35 

28,2 

5 

17,3 

13,9 

31,2 

17,25 

14,95 

32,2 

fi 

17,2 

16,0 

88,2 

15,65 

17,8 

33,45 

7 

14,1 

19,6 

33,7 

15,5 

20,2 

35,7 

8 

16,9 

20,8 

37,7 

19,35 

20,1 

39,45 

9 

21,8 

19,4 

41,2 

21,3 

21,2 

42,5 

10 

20,8 

23,0 

43,8 

20,95 

24,8 

45,75 

11 

21,1 

26,6 

47,7 

22,05 

24,0 

46,05 

12 

23,0 

21,4 

84,4 

20,1 

22,25 

42,85 

13 

17,2 

23,1 

40,3 

14,9 

21,6 

36,5 

14 

12,6 

20,1 

82,7 

11,3 

18,55 

29.85 

15 

10,0 

17,0 

27,0 

8,5 

14,1 

22,6 

16 

7,0 

11.2 

18,2 

5,7 

9,95 

15,65 

17 

4,4 

8,7 

18,1 

8,2 

7,25 

10,45 

18 

2,0 

5,8 

7,8_ 

0,85 

3.59 

4,44 




Summa: 

225,57 

283,19 

508,76 


S : M : R = 100 : 44,4 : 55,6. 


R. Hemisphare. 


1 

5,4 

12,4 

17,8 

1,94 

7,53 

9,47 

2 

5,4 

12,4 

17,8 

8,45 

13,1 

21,55 

3 

11,5 

13,8 

25,8 

14,1 

13,9 

28,00 

4 

16,6 

14,0 

30,6 

16,85 

16,5 

33,35 

5 

17,1 

19,0 

36,1 

13,85 

23,6 

37,45 

6 

10.6 

28,2 

38,8 

14,05 

25,5 

39,55 

7 

17.5 

22,8 

40,3 

18,75 

23,4 

42,15 

8 

20,0 

24,0 

44,0 

20,25 

21,95 

42,20 

9 

20,5 

19,9 

40,4 

20,85 

21,2 

42,05 

10 

21,2 

22,5 

43,7 

20,35 

23,05 

43,4 

11 

19,5 

23,6 

43,1 

21,4 

20,9 

42,3 

12 

23,5 

18,2 

41,5 

17,8 

19,5 

37,3 

13 

12,3 

20,8 

33,1 

10,65 

20,25 

30,9 

14 

9,0 

19,7 

28,7 

8,5 

15,85 

24,35 

15 

8,0 

12,0 

20,0 

6.7 

10,2 

16,9 

16 

5,4 

8,4 

13,8 

3,9 

7,95 

11,85 

17 

2,4 

7,5 

9,9_ 

1,77 

6,45 

8,22 




Summa: 

220,16 

290,83 

510,99 


S:M:R = 100:43,8:56,2. 


Gesamt: Mark = 445,73, Rinde = 574,02, Summa = 1019,75. 
S : M : R = 100 : 43,7 : 56,3. 
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270 


Dr. R. Jaeger, 

Name: B., 33 Jahre. Progr. Paralyse. 


Digitized by 



Flacheninhalt in 

qcm 

Kubikinhalt in 

corn 

Schnitt 

Nr. 

Mark* 

masse 

Rinden- 

masse 

Summa 

Mark- 

masse 

Rinden- | 
masse 

Summa 


M 

R. 

S. 

M. 

R. 

S. 


L. Hemisphere. 


1 

5,1 

11,9 

17,0 

1,37 

7,64 

9,01 

2 

5,1 

11,9 

17,0 

7,35 

12,75 

20,10 

3 

9,6 

13,6 

23,2 

12,80 

14,80 

27,60 

4 

16,0 

16,6 

32,6 

17,95 

17,10 

35,05 

5 

19,9 

18,2 

38,1 

19,40 

19.30 

39,70 

6 

19,9 

20,4 

39,3 

19,25 

20,70 

39,95 

7 

19,6 

21,0 

40,6 

20,00 

23,10 

48,10 

8 

20,4 

25,2 

45,6 

22,25 

25,85 

48,10 

9 

24,1 

26,5 

50,6 

24,80 

25,25 

50,05 

10 

25,5 

24,0 

49,5 

25,50 

23,75 

49,25 

11 

25,5 

23,5 

49,0 

23,35 

23,40 

46,75 

12 

21,2 

23,3 

44,5 

19,15 

23,40 

42,55 

13 

17,1 

23,5 

40,6 

14,60 

20,70 

35,30 

14 

12,1 

17,9 

30,0 

10,70 

14,85 j 

25,55 

15 

9,3 

11.8 

21,1 

7,25 

10,60 

17,85 

16 

5,2 

9,4 

14,6_ 

1,39 | 

5,43 

6,82 




Summa: 

247,11 

288,62 

535,73 


S : M : R = 100 :46,0: 54,0. 


R. Hemisphere. 


1 

6,0 

10,7 

16,7 

1,59 

7,28 

8,87 

2 

6,0 

10,7 

16,7 

8,15 

13,20 

21,35 

3 

10,3 

15,7 

26,0 

13,40 

16,65 

30.05 

4 

16,5 

17,6 

34,1 

18,05 

20,10 

38,15 

5 

19,3 

22,6 

42.2 

19,10 

23,90 

43,00 

6 

18,6 

25,2 

43,8 

20,40 

24,80 

45,20 

7 

22,2 

24,4 

46,6 

22.85 

24,35 

47,20 

8 

23,5 

24,3 

47,8 

24,50 

25,90 

50,40 

9 

25,5 

27,5 

53,0 

26,85 

26,30 

53,15 

10 

28,2 

25,1 

53,3 

28,25 

25,15 

53,40 

11 

28,3 

25,2 

53,5 

27,00 

25,75 

52.75 

12 

25,7 

26,3 

52,0 

21,80 

25,50 

47.30 

13 

17,9 

24,7 

42,6 

15,55 

21,90 

37,45 

14 

13,2 

19,1 

32,3 

10,45 

16,05 

26,50 

15 

7,7 

13,0 

20,7 

5,50 

9.35 

14,85 

16 

3.3 

5,7 

9,6_ 

0.93 

4,07 

5.00 




Summa: 

264,37 

310,25 

574,62 


S : M : R = 100: 46,0 : 54,0. 


Gesamt: Mark = 511,48, Rinde = 598,87, Summa = 1110,35. 
S : M : R = 100 : 46,0 : 54,0. 
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Original from 
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Inhaltsberechnungen der Rinden- und Marksubstanz des Grosshirns. 271 


Name: v. S., 50 Jahre. Progr. Paralyse. 



Flacheninhalt in 

qcm 

Kubikinhalt iu ccm 

Schnitt 

Nr. 

Mark- 

masse 

Rinden- 

masso 

Summa 

Mark- 

masse 

Rinden- 

masse 

Summa 


M. 

R. 

i 

S. 

M. 

R. 

s. 


L. Hemisphere. 


1 

5,5 

6,6 

12,1 

1,97 

4,59 

6,56 

>2 

5,5 

6,6 

12,1 

8,45 

7,55 

16,00 

3 

11,4 

8,5 

19,9 

14,20 

8,50 

22,80 

4 

17,0 

8,7 

25,7 

15,55 

8,45 

24,40 

5 

14,1 

9,0 

23,1 

14,45 

10,95 

25,40 

6 

14,8 

12,9 

27,8 

15,50 

14,45 

29,95 

7 

16,2 

16,0 

32,2 

17,85 

14,50 

32,35 

8 

19,5 

13,0 

32,5 

19,45 

14,45 

33,90 

9 

19,4 

15,9 

34,3 

18,55 

14,20 

32,75 

10 

17,7 

12,5 

30,2 

17,55 

11,80 

29,35 

11 

17.4 

11,1 

28,5 

14,35 

13,20 

27,55 

12 

11,3 

15,3 

26,6 

10,15 

12,65 

22,80 

13 

9,0 

10,0 

19,0 

7,00 

8.65 

15,65 

14 

5.0 

7,3 

12,8 

3,35 

6.55 

9,90 

15 

1,7 

5,8 

7,5_ 

0.75 

3,02 

3,77 




Summa: 

179,12 

154,01 

333,13 


S:M: R = 100:53,8:46,2. 


R. Hemisphere. 


1 

5,4 

7,6 

13.0 

1,94 

5,08 

7,02 

2 

5,4 

7,6 

13,0 

7.15 

9,10 

16,25 

3 

8,9 

10,6 

19,5 

12,35 

9,80 

22,15 

4 

15,8 

9,0 

24,8 

15,90 

9,00 

24,90 

5 

16,0 

9,0 

25,0 

14,45 

10,90 

25,35 

6 

12,9 

12,8 

25,7 

15,85 

14,00 

29,85 

7 

18,8 

15,2 

34,0 

18,65 

16,60 

35,25 

8 

18.5 

18,0 

86,5 

19,00 

18,85 

37,85 

9 

19,5 

19,7 

39,2 

19,95 

17,15 

37,10 

10 

20,4 

14,6 

35,0 

19,00 

15,45 

34,45 

11 

17,6 

16,3 

33,9 

14,60 

16,95 | 

31,55 

12 

1 11,6 

17,6 

29,2 

10,60 

14,25 

24,85 

13 

9,6 

10,6 

20,5 

7,50 

9,15 

16,65 

14 

5,4 

7,4 

12,8 

3,45 

5,80 

9,25 

15 

1.5 

4,2 

5,7_ 

0,70 

2,64 

3,34 




Summa: 

181,09 

174,72 

355,81 


S:M:R= 100:51:49. 

Gesamt: Mark = 360,21, Rinde *= 328,83, Summa = 688,94. 
S:M:R= 100: 52,3:47,7. 
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Original from 
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272 Dr. R. Jaeger, Inhaltsberechnungen der Rinden- and Marksubstanz. 
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Name: R., 62 Jahre. Senile Atrophie. 



Flacheninbalt in 

qcm 

Kubikinhalt in 

ccm 

Schnitt 

Nr. 

Mark- 

masse 

Rinden- 

masse 

Summa 

Mark- 

masse 

Rinden- 

masse 

Summa 


M. 

R. 

S. 

M. 

R. 

S. 


L. Hemisphere. 


1 

4,2 

10,0 

14,2 

1,56 

6,05 

7,61 

2 

4,2 

10,0 

14,2 

6,70 

11,50 

18,20 

3 

9,2 

13,0 

22,2 

11,85 

13,15 

25,00 

4 

14,5 

13,3 

27,8 

13,50 

14,55 

28,05 

5 

12,5 

15,8 

28,3 

13,65 

17,25 

30,90 

6 

14,8 

18,7 

33,5 

14,40 

19,60 

34,00 

7 

14,0 

20,5 

34,5 

15,50 

19,85 

35,35 

8 

17,0 

19,2 

36,7 

17,75 

19,30 

37,05 

9 

18,5 

19,4 

37,9 

18,35 

16.80 

35,15 

10 

18,2 

14,2 

32,4 

14,80 

14,70 

29,50 

11 

11,4 

15,2 

26,6 

9,45 

15.00 

24,45 

12 

7,5 

14,8 

22,3 

7,65 

12,10 

19,75 

13 

7,8 

9,4 

17,2 

6,40 

8,45 

14,85 

14 

5,0 

7,5 

12,5 

4,00 

6,00 

10,00 

15 

3,0 

4,5 

7,5_ 

1,16 

3,10 

4.26 




Summa: 

156,72 

197,40 

354,12 


S : M : R = 100 : 44,2 : 55,8. 


R. Hemisphere. 


1 

3,6 

9.6 

13,2 

1,37 

5,74 

7,U 

2 

3,6 

9,6 

13,2 

6,80 

10.05 

16,85 

3 

10,0 

10,5 

20,5 

12,10 

10,90 

23,00 

4 

14,2 

11,3 

25,5 

13.95 

13.15 

27,10 

5 

13,7 

15,0 

28,7 

13.95 

15,60 

29,55 

6 

14,2 

16,2 

80,4 

16,55 

15,10 

81,65 

7 

18,9 

14,0 

32,9 

17,45 

17,45 

34,90 

8 

16,0 

20,9 

36,9 

16,75 

21,90 

88.05 

9 

17,5 

22,9 

40,4 

17,85 

20,65 

38,50 

10 

18,2 

18,4 

36,6 

15,50 

19,50 

85,00 

11 

12,8 

20,6 

33,4 

11,90 

17,20 

29,10 

12 

11,0 

13,8 

24.8 

9,20 

12,05 

21,25 

13 

7,4 

10,3 

17,7 

5,10 

8,50 

13,60 

14 

2,8 

6,7 

9,5 

1,75 

4.75 

6,50 

15 

0,7 

2,8 

3,5_ 

0,04 

0.43 

0.47 




Summa: 

160,26 

192,97 

358,23 


S:M:R = 100:45,4:54,6. 


Gesamt: Mark = 316,98, Rinde = 390,37, Summa = 707,35. 
S : M : R = 100 : 45 : 55. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4 
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XI. 


Die forensische Bedeutung der Neurasthenie. 

Yon 

Oberarzt Dr. Monkemoller (Hildesheim). 

Im Gegensatze zu den anderen „grossen“ Neurosen, der Epilepsie 
and Hysteric, kommt die Neurasthenie vor dem gerichtlichen Forum 
verhaltnismfissig nur sehr selten zur Wertung ihrer Bedeutung fur die 
Zurechnungsffihigkeit. Das kdnnte auf den ersten Blick fiberraschen, 
aach wenn man sich vor Augen halt, dass sich bei jenen die ausge- 
sprochenen Uebergange zur Geisteskrankheit, wie sie eben vom 
§ 51 fur die Unzurechnungsfahigkeit verlangt wird, ungleich haufiger 
'ollziehen. Denn den Kardinalsymptomen der Neurasthenie, wofern sie 
cinigermaassen deutlich ausgeprfigt sind, scheint doch ein wesentlicher 
Einfluss auf die freie Willensbestimmung von vornberein nicht abge- 
stritten werden zu dfirfen, selbst wenn man ihnen damit noch nicht die 
Maelit zuerkennen will, die Selbstbestimmungsfahigkeit aufzuheben. 

Die unverhaltoismassig grosse Erschdpfbarkeit, die qualende Herr- 
schaft der Unlustgeffihle, die sich mit dem dumpfen Drucke der Ueber- 
niudung verknupfen, die allgemeine Schlaffheit und Energielosigkeit, das 
oagende Geffihl der Verantwortung, das auf der wenig leistungsfahigen 
Psyche lastet, die Verstimmungen, die in irgend einer Weise Entlastung 
suchen und die der kleinste Anlass zu abnorm intensiven und nach- 
aaltigen Unmutsaffekten emporflammen lasst, die Lockerung des Affekt- 
lebens, die dem Augenblicke gehorcht, die Angstafifekte, die sich ge- 
iegentlich zu heftigen Depressions- und Erregungszustanden verdichten, 
— alles das sind Faktoren, denen in der Ausubung der freien Willeus- 
bestimmung, in der Beeinflussbarkeit durch aussere Motive, in der Ver- 
irbeitung der Hemmungen und Gegenvorstellungen manchmal ein weit- 
tragender Einfluss nicht abgestritten werden kann. 

Dazu kommt, dass die meisten endogenen und exogenen Krank- 
Wtsarsachen, die an der Entstebung der Nervenschwacbe mitarbeiten, 
aach sonst noch fiber die Grenze der Neurasthenie hinaus in die freie 
*iilensbestimmung eingreifen und die geistige Leistungsffibigkeit 
‘cbidigen. 

Irtfcir f. Psjebiatrie. Bd. 54. Heft 2. jo 
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Dr. Monkemoller, 
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Gewiss bietet die neuropsychotische Konstilution, wie sie durch 
Kopftraumen, sexuelle Exzesse, durch geistige Ueberanstrengung ius 
Leben gerufen wird, in der Symptomatology keine durchgreifenden 
Unterschiede, die auf die forensische Einsch&tzung von wesentlicliem 
Belaug wfiren. 

Aber die wichtigste Vorbedingung fur die Entstehung der Neurasthenic, 
die neuropathische und psychopathische Belastung, die Hast und Un¬ 
rube des Daseins, starke Gemiitsbewegungen, lange dauernde Sngstliche 
Erwartung, schmerzliche Entt&uschungen, der Kampf urns Dasein, die 
Erwerbssuckt, die Ueberarbeitung, die nachtliclien Strapazen, die 
sexuellen Ausschweifungen, das Einwirken toxischer Ursachen, die durch 
Alkoholismus oder Syphilis verursachte SchwScbung des Nervensystems 
— alles das kann neben der Zucbtung der Neurasthenie auch sonst die 
allgemeine psychische Gestaltung derart beeinflussen und in das kon- 
krete Handeln so bestimmend eingreifen, dass sich der Uebergaug ins 
Kriminelle leichter vollzieht. 

Vergegenw&rtigt man sieh, welch grosse Verbreitung die 
Neurasthenie hat, so muss es um so mehr iiberrascheu, dass sie so 
selten dem forensischen Psychiater zu tun gibt. 

Wurden allerdings alle Angeklagten einer genauen psychiatrischen 
Untersuchung unterzogen, dann musste ohne jeden Zweifel die Neurasthenie 
in einem ganz anderen Maassstabe zu Worte kommen. 

Nicht so sehr bei den Gewohnheitsverbrechern und den standigen 
Gasten der Gericbte und Detentionsanstalten, die zum grdssten Teiie 
psychisch vollkommen abgestumpft sind, die die Wechselfalle ihrer 
kriminellen Laufbahn als etwas Selbstverstfindliches tragen und bei 
denen die psychischen Traumata so gut wie alles von ihrer Wirkung 
einbiissen. Um so mehr dafiir bei den Leidenschafts- und Gelegenheits- 
verbrechern und zwar in hSherem Maasse wahrscheinlich bei den An- 
geh6rigen der mittleren und hoheren StMnde. Bei ihnen bringt der Ein- 
tritt in die kriminelle Arena von vornberein weit mehr eine chronische 
psychische Erschiitterung mit sich und setzt eine starkere lnanspruch- 
nahme der geistigen ElastizitSt voraus. Die innere Unruhe, die Angst 
vor der Zukunft, der Kampf zwischen den guten und bSsen Instinkten, 
die unregelmassige Lebensfuhrung, die gestorte Nachtruhe, die un- 
giinstige VermOgenslage, die so oft die Ursache der kriminellen Ent- 
gleisung ist, das lange dauernde Spiel der Affekte haben schon vor der 
Einleitung des Strafverfahrens oft hohe Anforderungen an die nervose 
und psychische Leistungsfahigkeit gestellt. 

Dazu kommt dann noch die Untersuchungshaft mit all ihren Korper 
und Geist scbadigenden Faktoren, die in ihrern Zusammenwirken dazu 
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angetan sind, das neurasthenische Symptomenbild zu zfichten oder docli 
cine neurasthenische Disposition zur Auspr&gung gelangen zu lassen. 

Trotzdem kommt dies obne Frage recht hfiufig nachweisbare Bild 
des nervOsen Zusammenbruches, oder doch wenigstens der ausgepr&gten 
Ersrhopftheit des Zentralnervensystems vor Gericht recbt selten zur 
Spracbe. Noch weniger hat es zur Folge, dass die Frage der Zu- 
rechnungsfahigkeit angeschnitten wird. Das liegt daran, dass diese Er- 
scheinungen, wenn sie keinen zu auffallenden Umfang annehmeu, ge- 
radezu als eine physiologische Begleiterscheinung der Untersuchungshaft 
aDgeseben werden. Auch die Verteidigung, die sonst ja geme alles auf- 
greift, was ihr die Lfisung ihrer Aufgabe nach dieser Richtung hin er- 
Jeichtern konnte, hat sich mit diesem Zustande abgefunden und sieht 
darin den Normalzustand des Untersuchungsgefangenen. Ihn zur Er- 
wirkung der Unzurechnungsf&higkeit auszunutzen, macht sie meist nicht 
den Versuch, weil sie diese Symptome nicht als psychische Krankheits- 
zeicben auffasst, die eben zur Erfullung der Voraussetzungen des § 51 
erforderlich sind. 

Die Angeklagten schliesslicb selbst sind sich entweder fiber die 
Natur der Symptome, die sie bedrficken, nicht ganz klar oder ver- 
slichen nur in Ausnahmeffillen daraus Kapital zu scblagen, weil sie 
selbst geme wohl nervfis aber nicht geisteskrank sein wollen und weil 
sie sich in der Regel darfiber klar sind, dass sie mit diesen unauf- 
filligen Symptomen nicht durchkommen, sondern zu beroiscberen Mitteln 
greifen mussen. 

Dazu kommt aber noch, dass von gerichtsfirztlicber Seite in zweifel- 
haften Fallen, in denen die Neurasthenie bei der Wertung des psy- 
chisehen Zustandes wohl in Betracht gezogen werden kfinnte, lieber 
andere Krankheitsmomente in den Vordergrund gestellt werden, die den 
Begriff der Geisteskrankheit durchgreifender zu erffillen scheinen. Das 
iallt urn so leichter, ais der Begrifi der Neurasthenie durchaus nicht so 
scbnrf abgegrenzt ist, um nicht recht oft einen Spaziergang in derart 
bequemere Nachbargebiete zu gestatten. 

Sie hat in ihrer Umschreibung und Definition recht erhebliche 
Wandlungen durchmacben mussen. 

Man braucht sich nur daran zu erinnern, dass Gowers 1 ) die 
Krankheit uberbaupt noch nicht als solche gelten liess. Jetzt ist sie 
dafur. wie Krfipelin 2 ) hervorhebt, allmfihlich eine Sammelbezeichnung 
fur die verschiedenartigsten Zustande geworden. 

1) Gowers, Handbuch der Nerrenkrankheiten^ Bonn 1892. S. 409. 

2) Krapelin, Die Diagnose der Neurasthenie. Zentralbl. f. Nervenheilk. 
ISOS. Jahrg. 26. S. 308. 
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In diesem Sinne warnt auch Binswanger 1 ): „Wir durfen nie ver- 
gessen, dass die Schrankeu zwiscben den heredit&r begrundeten Krank- 
heitszustanden vielfach nur kunstlicb gezogen werden kdnnen, indem 
sowohl der subjektiven Auffassung, ob bier schon eine ausgeprSgte 
Psychose oder nur ein neurasthenischer Krankheitszustand vorliegt, ein 
weiter Spielraum gegeben ist, als auch jederzeit eine leichtere mit Recht 
nocb als Neurasthenic bezeichnete Krankheitsform in eine schwere 
Psychose oft mit unbeimlicher Schnelligkeit ubergehen kann.“ 

Auf die verschiedenen Definitionen der Neurasthenie soil nicht ein- 
gegangen werden. Jedenfalls soil hier nur im wesentlichen von der 
erworbenen Neurasthenie die Rede sein, soweit sie als solche einiger- 
maassen scharf abgegrenzt werden kann. 

Mag man sie als cbronische nervOse GrschOpfung [Kr&pelin 2 )], 
als cbronische Ermudung [Cramer 3 )], der alle F&lle hier ausscheidet, 
die von Hause aus schon leichter ermudbar sind, als einen Zustand 
krankhaft gesteigerter Ermudbarkeit (M8bius), als eine abnorm leichte 
Anspruchsfahigkeit und uberans rasche ErschOpfbarkeit des Nerven- 
systems (Krafft-Ebing) auffassen, sie bleibt ein Symptomenkomplex, 
der haupts&chlich durch die Symptome der geistigen Schwache ge- 
kennzeichnet wird [Raymond 4 5 )]. Sie ist eine durch aussere Schadlich- 
keiten, meist geistige oder seelische Ueberanstrengung, erworbene Krank- 
heit, die bei geeigneter Behandlung meist heilt. Abgesehen von den 
kOrperlichen Symptomen, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, gastrointesti- 
nalen StOrungen treten bei dieser erworbenen Neurasthenie vor alien 
Dingen psychische Symptome, niedergedruckte Stimmung, rasche Er- 
mfidbarkeit, Unfahigkeit, sich geistig anzustrengen, in den Vordergrand 
der psycbischen Erscheinungeu. 

Der Zusammenhang der Neurasthenie mit der Kriminalit&t und seine 
forensische Wertung im allgemeinen vermag nicht auf eine zu weit 
gehende Wurdigung zuruckzublicken. 

Jedenfalls tritt sie hinter der Darstelluug der Symptomatology und 
Therapie betrachtlich zuruck. Beard*) tut seiner noch mit keinem 
Worte Erwabnung und streift den inneren Zusammenhang ganz von 


1) Binswanger, Die Pathologie und Therapie der Neurasthenie. Jena 
1906. S. 311. 

2) Krapelin, Psychiatrie. 7. Aufl. 1904. 

3) Cramer, Die Nervositat, ihre Ursachen, Erscheinungen und Behand¬ 
lung. Jena 1906. S. 148. 

4) Raymond, N6vroses et psychon6vroses. Paris 1907. 

5) Beard, Die Nervenschwache. Leipzig 1883. S. 103. 
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ferae nur insoweit, ais er fur gewisse Formen die Fernhaltung von jeder 
verautwortlichen Stellung verlangt. 

Arndt 1 ), der auch die neurasthenischen Dammerzust&nde nicht 
bespricbt, schweigt sicb ebenfalls vollkommen daruber aus. 

Auch Mdbius 2 ) stellt lediglich den in forensischer Beziebung be- 
sonders bedeutungsvollen Satz auf, dass sicb der Menscb bei den leich- 
teren Formen der Nervositat in der Ruhe vom gesunden sebr wenig 
unterscheidet, aber anders als dieser reagiert, sobald grOssere An- 
forderungen an ibn gestellt werden. 

Nach Krafft-Ebing 3 ) kann sich der Einfluss der reizbaren 
Schw&che des Nervensystems dabin gel tend machen, dass durcb beson- 
ders hervortretende elementare psycbische Stdrungen Milderungs- 
grunde der Schuld erwachsen, ja selbst durcb H&ufung jener die Zu- 
rechnungsfahigkeit uberhaupt fraglicb werden kann: „Dazu kommt der 
(Jmstand, dass bei dem labilen Gleicbgewicht der Funktionen, beson- 
ders der vasomotoriscben, die Affekte solcher Kranken ungewdhnlich 
stark organisch betont sein and bis zur HOhe pathologiscber sicb er- 
strecken kdnnen.“ 

Kuhn 4 ) beschaftigt sich mit der Zurechnungsfahigkeit der leich- 
teren Depressionszustande der Neurastheniker: „hier sind die fur 
die freie Willensbestimmung erforderlichen Ideenassoziationen zwar ver- 
langsamt und mit dem Gefuhle des psychiscben Unbehagens verbunden. 
Die Kontinuitat der Vorstellungen ist aber nicht durch schwere Angst- 
mstande unterbrochen und der zum Denkprozess dienende Inhalt ist 
nicht durcb Halluzinationen oder Wahnvorstellungen gefalscht. Solcbe 
Kranke kdnnen deshalb langsamer und mit mebr Muhe zu demselben 
die Willenshandlung bestimmenden Schlussurteil gelangen, wie ein 
Geistesgesunder w . 

Hoche 5 ) stellt den Fallen von angeborener Disposition zur Ent- 
stehong von Affekten in bezug auf die Erscheinungsform und die prak- 
tiscben Folgen die Fftlle von erworbener Neurastbenie sehr nahe, bei 
deuen es sich allerdings zum grbssten Teile auch um eine angeborene 
Miuderwertigkeit des Zentralnervensystems handele, die nur 

1) Arndt, Die Neurastbenie. Wien u. Leipzig 1885. 

2) Mdbius, Diagnostik der Nervenkrankbeiten. Leipzig 1894. S. 402. 

3) Krafft-Ebing, Lebrbuch der gerichtlicben Psychopathologie. Stutt¬ 
gart 1892. 

4) Kuhn, Ueber leichtere krankhafte Depressionszustande und deren 
gtrichtsarztliche Bedeutung. Vierteljahrsschr. f. geriobtl. Med. 3. Folge. 1900. 
Bd. 22. H. 1. 

5) Hoche, Handbuch der geriohtlichen Medizin. Berlin 1901. S. 454. 
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ausserer Anlisse bedurfe, urn hervorzutreten. Besonders beachtenswert 
sei bei der Neurasthenic die verlangsamte Ausgleichung unangenebmer 
Affekte. 

„Bei der forensischen Bedeutung von Affekthandlungen gelten fur 
die nur erblich disponierten und die Neurastheniker die gleichen Ge- 
sichtspunkte: der Nachweis von irgendwelchen Symptomen der Got- 
artung oder von Neurasthenic ist keineswegs genugend, um solcbe Per- 
sdnlichkeiten ohne weiteres unter den Schutz des § 51 zu stellen; es 
darf dies fur den Richter bei der Strafabmessung in Betracbt 
kommen, namentlicb danu, wenn die Tatsache der ungewdhnlichen 
Maasslosigkeit in Affekten keine vereinzelte im Leben des Betref- 
fenden ist.“ 

Weiterhin weist Hoche 1 ) noch auf die in forensischer Beziehung 
nicht bedeutungslose Tatsache hin, dass die Neurastheniker nicht selten 
zu vorubergehenden wahnhaften Auffassungen ihrer Be- 
ziehungen zur Umgebung neigen (z. B. Beamte gegenuber ibren 
Vorgesetzten). Mit Besserung des allgemeinen Zustandes, mit dem 
Schwinden der kbrperlich bedingten unangenehmen Affekte werden 
solche abortive Wabnbildungen korrigiert, ohne dauernder Besitz ge- 
worden zu sein und obne eine dauernde Falschung der Rrfabrung zu 
hinterlassen. 

Nach Wollenberg’s 2 ) Ansicht hat die Neurasthenic in forensischer 
Beziehung nur eine geringe Bedeutung. Die Existenzberechtigung 
der neurastheuischen D&mmerzustande halt er keineswegs fiir erwiesen. 
Insbesondere sei ein aktives verbrecherisches Handeln dabei relativ 
selten. Vor allem musse man dabei beriicksicbtigeu, dass neurasthe- 
nische Krankheitserscheinungen oft nur das Prodromalstadium 
anderweitiger ausgesprochener Geistesstbrungen seien. 

Leichtere neurasthenische F&Ue fielen nicht unter den § 51. Er 
kbnne in Anwendung kommen, wenn die strafbare Handlung eines 
Neurasthenischen im Affekt oder unter dem Einfluss des Alko- 
hols begangen und wenn bei dem Betreffenden eine patbologische 
Alkoholreaktion erweisbar sei. 

„In der uberwiegenden Mehrzahl der Falle wird es nur die Auf- 
gabe des Sachverstandigen sein, dem Richter die bestehenden krank- 
haften Abweichungen in ihrer Wirkung auf die Willensiiusserungen des 
Betreffendeji im allgemeinen und auf die strafbare Handlung im Be- 


1) Hoche, 1. c. S. 430. 

2) Wollenberg, Neurasthenic in Hoche’s Handbuch der gerichtlichen 
Psychiatrie. Berlin 1901. S. 695—697. 
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sonderen darzulegen und daraus unter UmstSnden die Notweudigkeit 
einer milderen Beurteilung herzuleiten.“ 

Die Neurasthenie treffen auch in strafrechtlicher Beziehung die 
Darlegungen Sommer’s 1 ): „Unter die geminderte Zurechnungs- 
faiiigkeit fallen die mit Symptomen von Neurosen behafteten Men- 
scheu, bei denen zwar eine ausgeprSgte Geistesstbrung nicht vorliegt, 
wahrend audererseits nachweisbar ist, dass bei den von ihnen ver- 
ubten Handlungen die psycbopathologischen Ziige, die mit der Natur 
der Neurose zusammenhangen, wesentlich mitgewirkt haben“. 

Auch Torp 2 ) sprach sich dahin aus, dass die verminderte Zu- 
rechnungsfahigkeit auf alle Falle zutreffe, in denen die Abweichung 
von psychischer Gesundheit durch langdauernde konstitutionelle Zu- 
stande verursacht werde, wie auch durch die Neurasthenie. Sollte ein- 
mal in solchen Fallen die Strafe angewendet werden, dann solle man 
auch nicht die abgekurzte Strafe verfugen, doch solle jede l&ngere 
Freiheitsentziehung solcher Personen unter st&ndiger Aufsicht eines 
psychiatrisch vorgebildeten Arztes geschehen. 

Longard 3 ) legt bei der Abmessung der Zurechnuugsf&higkeit 
grossen Wert darauf, dass es bei krankhaften Zustftnden, wie sie auch 
durch die Neurasthenie verkorpert wurden, infolge der mannigfachsten 
Irsachen zu einer solchen Anschwellung der Krankheitserschei- 
nungen kommen kbnne, dass der Gebrauch der Vernunft vbllig auf- 
gehoben werde. Die Neurasthenie ziehe ja die psychiscbe Sphere sehr 
verschieden in Mitleidenschaft. „Wie ganz bekannt ist, konnen solche 
Individueu unter Hinzuziehnng ausserer oder seelischer Schadlichkeiten 
gelegentlich voriibergebend in einen Zustand von Erregung, ja sogar in 
eine taumelhafte, einem Rauschzustande nicht un&hnliche Geis tes- 
'erfassung hineingeraten, die sie zwangsm&ssig, widerstandslos, ohne 
dass sie nur im mindesten im Momente in der Lage w&ren, uber die 
Folgeu ihres Handelns sich Klarheit zu verschaffeu, zu strafbaren Hand- 
langen treibt, welche schon, wie aus alien Umst&nden zu erkennen ist, den 
itempel des Unuberlegten und g&nzlich Vernunftlosen an sich tragen“. 

Indem auch Cramer 4 ) damals warnte, den Begriff der Neurasthenie 
ru weit zu fassen, weil sehr viele Geisteskranke sich als neurasthenisch 

1) Sommer, Kriminalpsychologie und strafrechtliche Psychopathologie. 
Leipzig 1904. 

2) Torp, Om den saakalatte forminskede Tilregnelighed. Festsohr. der 
(.mv. in Kopenhagen 1906. 

3) Longard, Die geminderte Zurechnungsfahigkeit. Monatsschr. f. Kri- 
Ei.'Dalpsych. 1907. 3. Jahrg. S. 95. 

4i Cramer, Gerichtliche Psychiatrie. 4. Aufl. Jena 1908. 
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bezeichneten, da sie nicht geisteskrank sein woilten, verlangte er zu- 
nSchst immer eine Prufung, ob nicbt hinter der Neurasthenie eine an- 
dere Geisteskrankheit stecke, zumal sie sich h&ufig mit Hysteric 
oder endogener Nervositat kombiniere. „ Handelt es sich nur um Neur- 
astbenie, so wird von einer Krankbeit im Sinne des § 51 nicht die Rede 
sein. Allerdings ist in jedem einzelnen Falle eine besondere Er- 
wagung erforderlich, um fur die Zeit der Begebung der Tat einen 
der Zustande, wie sie § 51 vorsehe, auszuschliessen. Im allgemeinen 
werden wir aber selten in die Lage kommen, bei einer einfachen echten 
Neurasthenie uns mit dieser Frage zu beschaftigen, da Konflikte 
dieser Krankheit mit dem Strafgesetzbuch zu den grossen Selten- 
heiten geh5ren w . 

Pilcz 1 ) billigt den Neurasthenikern auch in besonderen Momenten 
eine Beeintrachtigung der Zurechnungsfabigkeit zu. „Bei ibnen k6nnen 
durch das Zusammentreffen einer Reihe ausserer Momente, die schftdi- 
gend auf das Zentralnervensystem eiuwirken, die aber der Gesunde 
ohne ernste StOrungen vertrkgt, Zustande von vorubergehender Be- 
wusstseinstrubung, zuweilen mit Delirien und Wahnbildung, echte 
Dammerzustande von kiirzerer oder langerer Dauer auftreten, die 
nach der Klarung nur summarische Erinnerung hinterlassen und manch- 
mal mit Amnesie einhergeben. Als auslosende Faktoren spielen bier 
eine Rolle: akute Ueberanstrengung, deprimierende Ereignisse, kaloriscbe 
Schadlichkeiten, eine gastriscbe Indisposition, Alkohol, Schlaflosig- 
keit usw. Ein noch so schwerer Grad von Neurasthenie allein kann 
niemals als strafausschliessende Beschaffenheit des Geisteszustandes 
aufgefasst werden“. 

Abgesehen von den Dammerzustanden kdnnen auch sonst gelegentlich 
Delikte vorkommen, fur die dem Neurastheniker zwar nicht Unzurechnungs- 
fahigkeit, aber mildernde Umstande zugebilligt werden kdnnen. Es 
kann die nervOse Erschdpfung dort, wo besonders hohe Anforde- 
rungen an die persOnliche Verantwortung gestellt werden, Fahr- 
lassigkeitsdelikte herbeifuhren, es kann die gesteigerte Reizbarkeit 
gelegentlich zu verbalen und tatlichen Injurien verleiten. 

Die Grenzstellung der Neurasthenie kennzeichnet im gleichen 
Sinne Morawczik 2 ). „Es gibt an der Grenze des Normalen und 
Pathologischen stehende sogenannte intermediare Zustande, die in- 
folge ihrer angeborenen oder erworbenen, organischen oder psychischen 

1) Pilcz, Spezielie gerichtliche Psychiatrie. Leipzig u. Wien 1908. 
S. 177. 

2) Morawczik, Die Schutzmassregeln der Gesellschaft gegen die Ver- 
brecher. Monatsschr. f. Kriminalpsych. 1912. 8. Jahrg. S. 533. 
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Abnormitlten wohl noch nicht als geisteskrank bezeichnet werden 
konnen, aber gegenfiber der Denkungsweise, ethiscben Gefuhlen in rich* 
tige Bahnen lenkbarer Handlungsfreibeit der Normalen eine gewisse 
Minderwertigkeit, eine grdssere Reizbarkeit aufweisen, in der Be- 
kampfung der Wfinsche, Affekte, Leidenschaften und Instinkte eine ver- 
minderte Widerstandskraft besitzen und dadurch mit der sozialen Ord- 
nung viel leichter in Kollision geraten. Sie fallen unter den Begriff 
der geminderten Zurechnungsf&higkeit“. 

Die praktischen Schwierigkeiten, die dem SachverstSndigen vor 
Gericbt gerade bei der Begutachtung von Neurasthenikern erwachsen, 
fasst schliesslich Herz 1 ) dahin zusammen: 

Die Neurastbenie werde noch immer gewOhnlich als Einbildung 
bezeichnet. 

Bei einer solchen Auffassung sei es fur den Sacbverst&ndigen fiber- 
ans schwer, eine nicht angezweifelte Meinung auszusprechen. „Das ge- 
ringste Detail derartiger Zust&nde muss genau analysiert werden, 
damit dieser imstande ist, dieselben verwerten und den Grad der Zu- 
reehnungsffihigkeit bestimmen zu kOnnen“. Wird die Unzurechnungs- 
fabigkeit ausgesprochen, dann ist die Internierung des Betreffenden in 
eine Spezialanstalt erforderlich. Dem Sachverst&ndigen mdge aber das 
Kecht eingeraumt werden, die Dauer der Internierung festzustellen und 
*inen Ansprfichen Geltung verscbaffen zu kOnnen“. 

Die Kasuistik fiber die F&lle von Neurasthenic, die forensisch 
geworden sind, ist gleichfalls nicht allzugross. Dass ihnen immer eine 
gewisse Bedeutung zugeschrieben wird, geht daraus bervor, dass fast 
ifluner Einzelf&lle der Erw&hnung wert erachtet wurden. 

Auch unter dem forensischen Materiale der Heil- und Pflege- 
instalten in Hildesbeim, dass sonst verh&ltnism&ssig recht gross 
ist, treten sie zahlenmkssig ganz gewaltig zurfick. 

Gewiss spielen einzelne neurasthenische Symptome in vielen foren- 
tischen Fallen eine gewisse — aber immer nur vorsichtig zu bewertende 
3»d o ft durchaus nebens&chliche Rolle, so dass sie ganz hinter der 
Grundkrankheit zurficktreten. 

Die Falle, fiber die ich berichten mfichte, stellen ausnahmslos nur 
solche Erkrankungen dar, bei denen ein Symptomenkomplex nachweis- 
-v, der als Neurasthenic — und im wesentlichen als erworbene 
Neurastbenie — aufgefasst werden musste, ohne von einer anderen, 
;ieichzeitig bestehenden Krankbeit bei Seite gedrfickt zu werden. 

1) Herz, Die forensische Bedeutung der Hysterie, Neurasthenic und 
mbolisuschen Geistesstorungen. 
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Immer war er dem Angeklagten deutlich zum Bewusstsein gekommen 
und dem Gerichte, der Verteidigung oder den SackverstSndigen so er- 
beblich erschienen, um eine genaae Beobachtung und sachverst&ndige 
Begutachtung in die Wege zu leiten. 

Die forensische Bedeutung der Neurasthenie im allgemeinen,so- 
weit sie nicht durch eine besonders scbarfe Auspragung einzelner 
Symptome ausgezeichnet ist, irgend welche bedeutungsvollen Kom- 
plikationen erfahrt oder durch den Druck der ausseren Um- 
stande beeinflusst wird, liegt zun&chst in der Unentschlossenheit und 
Energielosigkeit, die sich nicht zu einem zielbewussten Handeln auf- 
raffen kann. So kommt es dort, wo es sein musste, nicht zum Han¬ 
deln. Das ungeniigende Eingreifen der Hemmungen erzeugt eiue 
grSssere Nachgiebigkeit gegeniiber verbrecherischen Antrieben. Die ge- 
steigerte Ablenkung und Zerstreutbeit ziichten Irrtumer und FabrlSssig- 
keiten in geordneten Betrieben und im schriftlichen Verkebr. Die Un- 
aufmerksamkeit, das Unvermijgen zur Konzentration, die Erschwerung 
der Assoziationsarbeit fubren zu ungenauen und falscben Aussagen. Die 
krankbafte Zugellosigkeit des ganzen Affektlebens bat unuberlegtes und 
kopfloses Handeln im Gefolge. Die exzessive Reizbarkeit fiihrt Kon- 
flikte mit den Aufsicbtsbeamten uud Dienstboten berbei. Es kann bei 
einer maasslosen Steigerung der Affekte zu Beleidigungen, Gewalthand- 
lungen, zum Widerstande gegen die Staatsgewalt, zur Kdrperverletzung, 
Sacbbeschadigung, zur Freibeitsberaubung, ja selbst zum Totschlage 
kommen. Und im allgemeinen wird durcb die gesteigerte Ermudbarkeit, 
das Ueberwiegen der Unlustgefuhle die Elastizitat gebrochen und die 
Widerstandsfahigkeit gegen Sussere Einwirkungeu berabgesetzt. Das 
feinere etbiscbe Gefuhl stumpft sicb in dem allgemeinen geistigen und 
kdrperlichen Erschlaffuugszustande ab. Dazu kommt, dass sehr viele 
Neurastheniker, vor allem, wenu die bypochondriscbe Seite des Krank- 
heitsbildes besonders deutlich ausgepragt ist, einen sebr starken Hang 
zum Egoismus zeigen und sicb dadurch in ihrer Handlungsweise leiten 
lassen. 

Die F&lle, die als einigermaassen unkompliziert gelten konnen, sind 
ziemlich selten. 

Krafft-Ebing 1 ) bescbreibt einen Neurastheniker, bei dem aller- 
dings aucb eine deutliche konstitutionelle krankhafte Veranlagung vor- 
banden war, bei dem aber spater eine sehr wesentliche Auspragung der 
neurasthenischen Symptome stattgefunden batte. Er hatte auf Grand 
eines von ihm gefalschten Sparkassenbuches einen Geldbetrag erhoben. 


1) Krafft-Ebing, Lehrbuch der gerichtlichen Psychopathologio. S.262. 
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Das Gutacbten sprach ihm die Zurecbnungsf&higkeit nicht ab, docb 
warden ihm mildernde Umstande im weitestgebenden Sinne zugebilligt. 

Ein Arzt Bonfigli’s 1 ), der an einer schweren Neurasthenie litt und 
vie! unter deu Nacbstellungen der Familie seiner Frau zu leiden hatte, 
erscboss diese im Zustande des hochsten Affektes. Nachher trat ledig- 
lich wieder die frfiher bestehende neurasthenisch-hypochondrische Neu- 
rose zutage, obne dass eine geistige Stfirung nachweisbar war. 

Jahrmarker’s 2 3 ) berichtet fiber einen 53 Jahre alten Mann, der 
wegen Unterschlagung und Untreue in den Anklagezustand gekommen 
war. Es bestand eine Reihe von neurastbeniscben Erscheinungen. 
Kompliziert wurde das Bild durch das Auftreten von Flimmerskotom 
verbunden mit migraneartigen Symptomen. Das Gutacbten kam 
darauf ab, dass eine Krankheit vorliege, die die geistige Leistungs- und 
Widerstandsfahigkeit erheblich beeintrficbtige, dass aber keine Geistes- 
krankbeit im Sinne des Gesetzes bestebe. 

Der vierte Fall Rficke’s*) betrifft einen Marinesoldaten, der aus- 
gesprochener Neurastheniker war und bei dem sonst nur vereinzelte 
Beeintrachtigungsideen nachweisbar waren. Er hatte sicb der Nicht- 
ausfuhrung eines erhaltenen Befebls scbuldig gemacbt und dann krank 
gemeldet. Zuerst wurde vom Arzte absicbtliche Uebertreibung ange- 
nommen und darauf ein Strafverfahren gegen ibn eingeleitet. Im La- 
zarett wurde die Neurasthenie festgestellt und in der Klinik erwiesen, 
dass keine Simulation vorlag. 

Auch unter den (orensiscben Fallen der biesigen Anstalt findet sicb 
kein Fall vor, der sich bei nfiherer Betrachtung als reine Neurasthenie 
erwiesen hatte. 

Carl To., Kaufmann, 52 Jahre alt, ledig. Der Vater war Trinker, 
wurde oft argerlich und wfitend und endete an Herzschlag. Der Grossvater 
muuerlicherseits starb in einerIrrenanstalt. EineSchwester befindet sich wegen 
Dementia paranoides zur Zeit in einer Heilanstalt. 

Besuchte die Yolksschulc, lernte gut. Musste sich vom 14. Lebensjahre 
ab selbst erhalten. Beim Militar brauchte er wegen Korperschwache nicbt zu 
dienen. 

Er war zunachst in verscbiedenen kaufmannischen Betrieben tatig und 
wurde dann Expedient und Buchhalter. Zuletzt war er Direktor eines Pilsener 
Bierverlags und Restaurants, verwaltete das Biergesobaft ganz gut und hatte 

1) Bonfigli, Rivista speriment. XI. 2. 3. XII. 1. 23. 

2) Jabrmarker, Ueber einen forensischen Fall von symptomatischer 
Augenmigrane. Zeitschr. f. prakt. Aerzte. 1899. No. 12. S. 393. 

3) Racke, Geborsamsverweigerung und Geisteskrankbeit. 4 Gutacbteu 
dber Marineangehorige. Friedreich’s Blatter f. gerichtl. Med. 1909. 
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ein behagliches Auskommen. Es standen ibm taglioh 5 Liter Pilsener zu, die 
er auch regelmassig zu sich nahm und die er im allgemeinen ganz gut vertrug. 
In der letzten Zeit wurde ihm die Arbeit schwer; er musste yon der Leitung 
der Brauerei manches harte Wort hinnehmen, um die Stellung zu halten. 

1893 konsultierte er einen Nervenarzt, der ausgesproobene Nervosital 
mit Angstgeffihleo, Verfolgungsideen, Platz- und Zimmerfurcht feststellte. 
Wegen „hochgradiger Neurasthenie a scbiokte er ihn nach langerer ver- 
geblicber medikamentoser Therapie naoh Borkum ins Bad. 

Im Marz 1895 befand er sicb wegen Wiederkehr derselben Erscheinungen 
in spezialistischerBehandlung, ebenso im Jahre 1896 wegen Kopfschmerzen, 
nachtlioher Angstanfalle und Gedachtnissch wache. Wieder wurde 
die Diagnose auf „zerebrale Neurastbenie u gestellt 

Pat. zieht sich dann im November eine Gonorrhoe zu. 1st von da ab in 
grosser Aufregung. Hat haufigeAngstgeffihle. Kann nicht laut sprechen, muss 
sich immer rauspern, klagt iiber Zusammengeschnfirtsein des Halses. Medizi- 
niert seitdem fortgesetzt wegen aller moglichen Katarrhe, will nicht laut 
sprechen konneu. Sobald er abgelenkt wird, spricht er ohne Schwierigkeit. 
1893 gesellt sich zu diesen Erscheinungen eine plotzlich eintretende Seh- 
schwache, die durch das Tragen eines rauchgrauen Glases wesentlich ge- 
mildert wird. 

Pat. bleibt dauernd in spezialistischer Bebandlung. Haufig treten bei 
ihm hochgradige Erregungszustande auf. Nachts leidet er sehr oft an heftigeo 
Angstzustanden. Im Zimmer will er nicht allein sein, weil er glaubt, ein 
Schlagfluss konne ihn treffen. Weil sein Auge so trfibe aussehe, miisse er bald 
sterben. Die Leute hielten sich darfiber auf, dass er das Augenglas trage, man 
mache sich hinter seinem Rfioken iiber ihn lustig. Er hore, wenn er 
an einen Tisch komme, nooh die letzten Worte, die man iiber ihn spreche. Han 
sei ihm feindlich gesinnt und wolle seine Stellung bei seinem Chef in Berlin 
untergraben. 

Klagt, dass so viel Regenwetter sei, er werde dabei so trfibe gestimmt, 
dass er immer an den Tod denken miisse. Ffihlt sich auf der Strasse nicht 
wohl, wagt nicht, fiber grosse Platze zu gehen, nimmt selbst zu den Spa- 
zierfahrten und Besuchen beim Arzte einen Begleiter mit. Ffihlt sich schliess- 
lich so kraftlos, dass er auch seine Kunden nie ohne Begleiter aufsucht. 

Das Denken wird ihm schwerer, er zittert bestandig und lauft im Zimmer 
herum. Symptomatische Behandlung bleibt erfolglos. Vor der Gehirngalvani- 
sation hat er vorher immer grosse Furoht, nach der Sitzung behauptet er stets, 
nun sei ihm anders und wohler zumute. Eine mehrwoohige Erholungsreise hat 
keinen Erfolg. Die Angstzustande steigern sich bei ihm derart, dass er taglich 
eine grosse Menge Bromidin zu sich nimmt. Seine Bfireauangestellten qualt er 
unablassig mit seinen Klagen fiber sein korperliches Befinden. 

Pat. kleidete sich ausnahmslos hell, gigerlhaft, legte stets* den grossten 
Wert auf Kleinigkeiten der Toilette und hatte keine Ruhe, bis er alies in der 
vollkomraensten Ordnung hatte. Morgens brauchte er fiber zwei Stunden zum 
Ankleiden. Dabei war er im hochstenMaasse leichtglaubig und suggestibel und 
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deshalb dauernd das Gespott seiner Umgebung. Auf seine Stimme war er 
aasserordentlich eingebildet. Stets batte er Heiratsgedanken ohne diegeringste 
&lbstkritik. Seit der Gonorrhoe fehlte ihtn der Mut zum Geschlechts- 
verkehr, weil er die Potenz verloren zu haben glaubte. Dabei war er jetzt 
ausserordentlich reizbar and aufbrausend. Die Stimmung war wechselnd. 
Haufig litt er anHerzbeklemmungen undMagenverstimmungen. In derErregung 
fing er an zu stottern. Manchmai behauptete er, er babe das Gefiihl, sohreok- 
licbe innere Ausfliisse zu baben. 

Nachdem er schon 1895 wegen Sittlichkeitsverbreohens gerichtlich 
rerfolgt worden war, wobei aber das Verfahren wegen Mangels an Beweisen 
eingestellt werden musste, wurde im Jahre 1901 ein neues Verfahren gegen ihn 
eingeieitet, da er mehrere Monate lang mitSchulkindern unzfichtigeHandlungen 
forgenommen batte. 

Er lud immer 13—14jabrige Madohen ein, in seine Wohnung zu kommen 
und forderte sie auf, ihm ihre Beinkleider zu zeigen. Es liess sie sich bis auf 
Hemd und Hosen ausziehen, auf dem Sopha Purzelbaume schlagen, vom 
Tresen herunterspringen oder Urin lassen. Andere mussten ihm die Hose auf- 
knopfen und den Geschlechtsteil bis zur Ejakulation reiben. Andere wieder 
fasste er nnter die Rocke, klopfte sie auf das Gesass und steckte seinen Finger 
in ihre Geschlechtsteile. Daffir gab er ihnen Geld. ( 

Pat. leugnete ailes. Sein Kontor sei viel zu ungfinstig gelegen. Die 
Madchen seien von einem Feinde zu diesen Aussagen bewogen. 

Auf Antrag des ihn behandelnden Nervenarztes erfolgte 
Anstaltsbeobachtung: 

Kdrperlicher Befund: Schlecht genahrter Mann. Schlaffe Muskulatur. 
Geschlangelte Arterien. Glatze (tragt Perriicke). Angewachsene Ohrlappchen. 
FaiialisdifTerenz. Zunge belegt, zittert stark. Foetor ex ore. Defekte Zahne. 
tnregelmassiger besohleunigter Puls. 

Aasserordentlich gesprachig und mitteilsam, fangt immer von seiner 
Xerrositat an, sei auch geisteskrank: Er habe bestandig Angst vor dem 
Tode and glaube, dass seine Mitmenschon ihm nicht wohl wollten. Deshalb 
batten ihn die Leute den verrdckten Direktor genannt. Jammert immer wieder 
diruber, dass er korperlich so weit herunter gekommen sei. 

Klagt nachts hauGg uber Angst. Verlangt oft, man solle andere Kranke 
T on seinem Zimmer wegvorlegen, da sie ihn storten. Sehr reizbar, gerat bei 
jeder Gelegenheit mit anderen Patienten in Streit. Hat viele Klagen fiber Hals- 
vchmenen, Brustschmerzen, Schwache in den Beinen, ohne objektiven Befund. 
AU er einen Beobachtungskranken, der eine Labmung der unteren Extremitaten 
Mmoliert, langere Zeit gesehen bat, klagt auch er, er habe ein so schwaches 
Gefuhl in den Beinen, als ob er gelahmt sei. 

In den Unterbaltungen war er immer schwer zu fixieren, schweifte gerne ab 
end ermfidete nach einiger Zeit offensichtlich. Haufig brach er in Tranen aus. 

Gibt zu, dass er vom 10. Lebensjahre ab onaniert habe und es auch 
.Hit noch tue. Ausserdem habe er noch. regelmassig Verhaltnisse gehabt. 
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Trotzdem habe er far das erwachsene weiblichc Geschleoht kein grosses Inter- 
esse gehabt. Seit seinem 14. Jahre habe er schon eine Vorliebe fiir kleine Mad* 
chen gehabt, es aber immer damit anstandig gehalten. In der letzten Zeit 
wolle der Beisohlaf nicht mehr so recht. Er habe gerade mit Ruck- 
sicht auf seine Gesundheit heiraten wollen, um wieder ganz jang zu werden. 

In der letzten Zeit habe er sehr viel Angst ausstehen miissen. Vor allem 
habe er immer den Gedanken gehabt, er miisse sterben. Der Schlaf sei stets 
sehr schlecht gewesen. Er habe zuletzt gar nicht mehrschlafen konnen. Auch 
habe er nicht allein aaf die Strasse gehen mogen und sei deshalb immer ge- 
fahren. Beim Ueberschreiten eines freien Platzes habe er das Gefiihl, er falle 
um. Wenn Menschen da seien, werde das Gefiihl noch viel schlimmer. Er sei 
erst ruhig und vergniigt gewesen, wenn er 12—15 Glas Bier ge* 
trunken habe. Dann habe er auch freier gehen und besser schlafen konnen. 

Er gebe zu, dass ihm mit derAufwarterin irgend etwas passiert sein konne. 
Dann miisse er aber seiner Meinung nach in krankhaftem Zu- 
stande gohandelt haben. Wenn die Kinder das sagten, konne das schon 
wahr sein. Er habe aber die Ueberzeugung, nichts Schlechtes getan zu haben. 
Es seien wohl einmai Madchen auf dem Kontor gewesen, die etwas geschenkt 
haben wollten. Es gabe eben kleine Madchen in Hannover, die sich mit 
„solchen u Sachen Geld verdienten. Er wisse zu genau, dass man mit der- 
artigen Madchen erst etwas anfangen konne, wenn sie 16 Jahre alt seien. 

Er aber leide an Verfolgungswahn und Gemiitskrankheit und 
konne unter keinen Umstanden verantwortlich gemacht werden. Das Beste sei, 
wenn er zeitlebens der Irrenanstalt iiberwiesen werde, denn das sei ja auch 
Strafe. Ausserdem habe er sich hier so gut eingelebt. Seine Geisteskrankheit 
bestehe darin, dass er nachts Erscheinungen habe und dunkle Gestalten sehe, 
die in den Ecken standen. Das seien aber Krankheitserscheinungen, die in 
Wirklichkeit nicht da seien. Auch werde er manchmal so aufgeregt, dass er in 
seinem Kontor alias durcheinander werfen miisse, weil er so unzufrieden sei. 
Dann habe er auch noch Todesgedanken. Ausserdom miisse er immer griibeln 
und denken. 

Bittet dringend, ihn doch fur geisteskrank zu erklaren, er wolle der 
Anstalt eine milde Stiftung iiberweisen, wenn er hier sein Leben beenden 
konne. 

Das Gutachten kam zu dem Schlusse, dass Pat. trotz der bestehenden 
geistigen Schwachc, der neurasthenischen Erscheinungen und des stark aus- 
gepriigten Alkoholismus zurechnungsfahig sei. Verurteilung zu 2 Jahren Ge- 
fangnis. 

Kachdem er l j 2 Jahr Strafe abgemacht hatte, ausserte er schwere 
hypochondrische Beschwerden, wanderte ruhelos urnher und glaubte, er solle 
zur Hinrichtung abgeholt werden, weil er seine Zimmerschale nicht geputzt 
habe. Sein After sei verscklossen. ImGefangnislazarett war er sehr angstlich, 
stohnte oft und sprach leise vor sich hin. Er schlief fast gar nicht, kroch 
unter den Betten umber und musste ofters isoliert werden. Dabei ausserte er, 
er habe Klumpen im Korper, er konne keine Luft kriegen, sein Hals sei ge- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die forensische Bedeutung der Neurasthenie. 


287 


schlossen, es entwickele sich ein Kehlkopfkrebs. Einmal verunreinigte er 
sein Bett und schmierte mit Kot. 

An Korpergewicht hatte er sehr viel verloren, das Gesicht war blass und 
eingefallen, der Puls klein und unregelmassig, die Zunge belegt, der Stuhl 
angehaJten. To. sah unverhaltnismiissig gealtert aus. 

In der Anstalt, der er wieder iiberwiescn wurde, klagte or, koine Luft zu 
kriegen. rnusse sich aufsetzen und erkalte sich dann wieder. Bei Licht konne 
er uberhaupt nicht schlafen. Bleibt dauernd sehr klagsam und wehleidig. 
Angstzustande oder Sinnestauschungen treten nicht mehr auf. 

Nach 6 Wochen hatte er sich soweit erholt, dass er wieder fur strafvoll- 
zugsfahig erklart werden konnte. Er machte den Rest der Strafe ohne 
Zwischenfali ab und ist seitdem weder straffallig noch anstaltsbediirftig ge- 
worden. 

Daruber, dass hier eine schwere Neurasthenie vorlag, kann wohl 
kein Zweifel obwalten. Sehr ausgepragt ist die hypochondrische Seite 
des Krankheitsbildes, die unter den ungfinstigen Einflussen der Haft 
schliesslich in das Gebiet der ausgesprochenen Psychose ubergreift. 

Aber obgleich das Wesentliche des Krankheitsbildes in dieser 
.Neurasthenie lag, spielten noch andere Krankheitsfaktoren bestimmend 
in das Symptomengefuge hinein. To., der erblich sehr schwer belastet 
war, gen fig te in seiner geistigen Leistungsfahigkeit sch&rferen Anfor- 
derungen nicht. Seine recht deutlich ausgepragte geistige Schwfiche 
macbte ihn oft zum Spielball der Laune seiner Umgebung. Ueber eine 
hervorragende Energie verfugte er nicht. Weiter war er dem chro- 
niscben Alkoholismus ergeben, der zwar noch nicht zu den typischen 
Erscheinungen der Alkoholdegeneration gefuhrt hatte, aber doch kaum 
dizu angetan war, seine Widerstandskraft zu stfihlen und sein sittliches 
Niveau zu beben. Dieser Alkoholismus in Verbindung mit der allge- 
me/nen Neurasthenie spielte in die Gestaltung seiner Kriminalit£t inso- 
krn hinein, als er seine Potenz weseutlich schwfichte und ihn zur ab- 
normen Befriedigung seines Geschlechtstriebes drfingte. Auch sonst be- 
einflusste die Neurasthenie sein geschlechtliches Leben insofern, als er 
each der Gonorrhoe in seiner hypochondrischen Angst vor dem regel- 
rechten Geschlechtsverkehr zuruckschreckt. Ausserdem war er noch 
seit Jahren der Onanie ergeben, die auch wieder dazu beigetragen 
habeu mochte, die Neurasthenie zu schaffpn oder doch zu verstarken. 

Trotz alledera konnte ihm nicht die voile Unzurechnungsfahigkeit 
iuerkannt werden. Zunfichst durfte man nicht auf alles schwfiren, was 
der auf die voile straffreimachende Geisteskrankheit herauswollte, 
dem Gutachter aufzutischen fur gut befand. Wenn die meisten Neurasthe- 
faker gerne geradezu in ihren Beschwerden schwelgen, wenn die hy¬ 
pochondrische Auffassung in gewissem Maasse durch diese maasslose 
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Uebertreibung an und fur sich tats&chlich vorbandener Beschwerden ge- 
kennzeichnet ist, hatte To. im Verlaufe des Yerfahrens den neurasthe- 
nischen Symptomen eine Ausgestaltung angedeihen lassen, die fraglos 
ah zielbewusste Aggravation bezeichnet werden musste. Das gait vor 
allem von den paranoischen Ideen, deren Tragweite ihm wohl bewusst 
waren. 

Vereiuzelte solche BeeintrSchtigungs- und Verfolgungsideen finden 
wir ja auch sonst gelegentlich in den schweren Formen der Neurastbenie. 
Aber es handelt sich doch meist urn recht wenig tief sitzende Vor- 
stellungen. Jetzt hatte man von ihm den ganz entschiedenen Eindruck, 
dass er sie nur vorbrachte, um seiner Geisteskrankheit Fulle und Nacb- 
druck zu verleihen. 

Im ubrigen aber war er sich der Strafbarkeit der Handlungen voll- 
kommen bewusst. War seine Energie auch geschw&cht, so reichte sie 
fur ihu doch vollkommen bin, um sich im burgerlichen Leben anstands- 
los zu bebaupten und seinen Beruf auszufullen. Sie hatte es ihm auch 
mSglich gemacht, sich fur ibngere Zeit straffrei zu halten und den 
sexuellen Ausschreitungen feme zu bleiben. 

Fraglos hat er bei vollem Bewusstsein gehandelt. Dnd wenn er 
auch im letzten Augenblicke versuchte, fur die Hauptkrimen einen 
kleinen Dammerzustand einzulegen, so fehlt dafiir in seiner Vorge- 
schichte so sehr ein jeder Parallelvorgang, seine Augabe widerspricht 
so sehr den klinischen Tatsachen und der ganzen F&rbung des Krankheits- 
bildes, dass man sich alle Erdrterungen daruber sparen kann. Dass er 
im ubrigen infolge seiner Veranlagung mildernde Umst&nde verdiente, 
dass fur ihn die geminderte Zurechnungsfahigkeit angebracht gewesen 
ware, die ihm nicht so sehr eine VerkQrzung der Freiheitsstrafe, wohl 
aber eine entsprechende Behandlung in der Haft hatte erwirken mussen, 
das hat er durcb seine Hafterkrankung bewiesen. 

Wie in diesem Falle dcr Alkoholismus in der Genese und der 
Beeinflussung der Krankheit und ihrer kriminellen Ausgestaltung nicht 
ausser Acht gelassen werden darf, so beanspruchen die toxischen Er- 
scheinungen neben anderen ursachlichen Faktoren in der Entstebung 
der Neurasthenic — und gleichzeitig in ihren Beziehungen zur Delinquenz 
eine gewisse Bedeutung. 

Auf diesen Gesichtspunkt bin durfen naturlich nicht die cbronischen 
Yergiftungen angesehen werden, sobald sie die Macht selbstandiger 
Krankbeitsbilder erreicht haben. Wenn unter den Symptomen dieser 
chronischen Vergiftungsprozesse die neurasthenischen Erscheinungen 
nicbt selten so im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen, dass sie 
cine gewisse Selbstandigkeit zu beanspruchen scheinen, liegt der Schwer- 
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punkt der forensischen Betrachtung bier doch derart auf einem anderen 
Gebiete, dass die Neurasthenie nur als begleitendes Moment gewiirdigt 
werden darf, die binter der Grundkrankheit ganz in den Hintergrund tritt. 

Wohl aber ist bei den leichteren Fallen dieser chronischen Ver- 
giftungen die toxiscbe Entartung oft noch nicbt so ausgepragt, dass man 
sie mit ihren Folgeerscheinungen zu ausscblaggebenden Momenten 
rechnen darf. 

Auf der anderen Seite machen wir gar nicbt so selten die Beob- 
achtung, dass die Neurastheniker gerne dem Genusse der Alkoholika 
und Narkotika frOhnen, obgleich sie ’gerade fur ibren Zustand auf die 
Dauer sehr schadlich sind und obgleich sie ibre Schadlichkeit am eigenen 
Uibe auskosten mussen. Sie suchen im Alkobol ein Stimulans, urn 
uber ibre Bescbwerden wenigstens vorubergehend wegzukommen, urn 
den Druck der Unzufriedenheit mit sich selbst zu verscheuchen, um das 
Gefuhl der Dnzulanglicbkeit zu bannen und sich fur Augenblicke auf- 
nffen zu kSnuen. Forensisch ist diese Neigung deshalb bemerkenswert, 
weil sie einerseits die allgemeine geistige Widerstandsfahigkeit weiter 
sehwacht und andererseits die Neurastheniker auf diesem Gebiete wenig 
leistungsfabig sind. Die Intoleranz fubrt so vorubergehende stttrkere 
Schadigungen der Willenskraft herbei, sie beeintriichtigt das Bewusst- 
sein, aucb wenn es nocb gar nicht zu einer vollkommenen Bewusstseins- 
stiiruog kommt. Da die Stimmung bei den Neurasthenikern schon an 
und for sich sehr labil ist, da die Affekte meist nur auf einen Anstoss 
2 a ibrer Entladung barren, kann es bier zu einer Steigerung kommen, 
die oft die Abw&gung, in welcbem Maasse die Grundkrankheit, die 
Neurasthenie und der pathologische Rauschzustand in der Bedeutung der 
Zurechnungsfiihigkeit zu Worte kommen sollen, gar nicht so einfach ist 

Das Gleiche gilt von den Morpbinisten und Kokainisten. Es 
ist bekannt, dass die Neurastheniker in hobem Masse zum Morphinismus 
disponiert sind [Marx 1 )]. Andererseits fuhrt der Morphinismus seiner- 
>eits wieder zu einer Ausbildung des neurasthenischen Symptomenkom- 
plexes. Findet eine Kombination der beiden Krankheitsbilder statt, so 
ist eine derart lebhafte Steigerung der Erscheinungen unausbleiblich, 
dass ein sicheres Auseinanderhalten unm&glich und eine forensische 
l'eutung oft sehr schwierig gemacht wird. Abgesehen davon, dass das 
Morpbium die unangenehmen Symptome der Neurasthenie wieder vor- 
Voergehend zum Verschwinden bringen soil, finden wir diese Kom- 
bioation gelegentlicb bei Personen, bei denen die Neurasthenie auf eine 


1) Marx, Morphinisten vor dem Strafricbter. Berl. klin. Wocbenschr. 

1SW. S. 560. 

Arthi? f. Psychiatrie. Bd. 54. Heft 2. jg 
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angreifende Krankheit zuruckzufuhren ist, in der das Morphium als 
schmerzstillend verwertet wurde und die ibrerseits wieder dazu angetan 
war, eine Neurasthenie anzubahnen. 

Otto Hei., Versicherungsinspektor, 27 Jahre alt. Grossonkel starb an 
Gehirnerweichung, desgleichen ein Mutterbruder, ein anderer war geisteskrank. 
Ein Bruder ist „nicht normal u . 

Stammt aus guter Familie. Machte sehr spat das Maturitatsexamen, be- 
zog die Pepiniere, studierte lange. Vom Militar naoh einem balben Jahre wegen 
^iner Sehnenzerrung im Kniegelenk entlassen. Trieb sich dann auf mehreren 
Universitaten Tierum, bestand mit Miihe und Not das Staatsexamen. Trat an 
einer chirurgischen Klinik als Volontararzt ein, wurde aber nach 5 Tagen wieder 
entlassen, weil seine Kollegen sich weigerten, mit einem Menschen zusammen 
zu arbeiten, der aus einer Korporation in Gottingen zum infamia exkludiert 
worden sei. 

War dem Alkoholmissbrauch in ziemlich starkem Maasse ergeben. 
Trieb sich sehr viel mit Frauenzimmern herum. Im Anschlusse an einen 
schmerzhaften Gelenkrheumatismus spritzte er zeitweise Morphium ein, 
manchmal taglich Dosen von 0,02. 1894 syphilitische Infektion. 

Ehe er noch das Staatsexamen gemaoht hatte, verlobte er sich mit einer 
Schauspielerin, wohnte mit ihr zusammen, nahm von ihr Geld an und lebte 
sehr iippig. Gleichzeitig unterhielt er Verhaltnisse mit anderen Mitgliedern 
des Stadttheaters. Obgleich er das Staatsexamen noch nicht gemacht hatte, 
fing er eine Praxis an, stellte sich dem Theaterdirektor als geprufter Arzt vor 
und bewarb sich um die Theaterarztstelle. Ueberwarf sich schliesslich mit 
seiner Braut und zog nach Gr. Dort machte er viele Schulden und logierte 
sich mit einer Kellnerin als Mann und Frau in einem Hotel ein. Er liess sich 
Visitenkarten als Dr. med. drucken, demnachstiger Assistant des Professors 
Dr. H. 

Als gegen ihn ein Verfahren wegen Betruges eroffnet wird, kniipft er 
wieder mit seiner Exbraut an, die alle seine Schulden bezahlt und eine Kaution 
fur ihn stellt. Aus dem Untersuchungsgefangnis schmuggelt er zahlreiche Briefe 
an sie durch, u. a. auch folgendes Poem: 

Weil die Morphiumpulver alle 
Gleich mir wurden ausgefiihrt, 

Da versucht ichs mit dem Handtuch 

Davon bin ich auch kuriert 

Denn schon war ich ganz bewmsstlos 

Als Patrouille revidiert 

Und zunachst dann meine Zelle 

Als die nachste revidiert 

Abgeschnitten, Doktor holen, 

Alles war im Nu gemacht 
Und ich wurde nolens volens 
In das Leben neu gebracht. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die forensische Bedeutung der Neurasthenie. 


291 


Tatsachlich hatte er gar keinen Selbstmordversuch gemacht. 

Der Vater gab an, er babe seinen Sohn seit Halle nicht mehr fur 
normal gehalten. 

Nacbdem er freigesprochen worden war, gab er die Medizin auf, wurde 
Versicherungsinspektor und heiratete. 

Nan wechselte er sehr haufig mit seinen Stellungen and zerfiel bald voll- 
standig mit seinen Eltern. Wahrend seiner Versicherungstatigkeit fiibrte er 
stets unberechtigterweise den Doktortitel, am auf die Kunden Eindruck zu 
machen. 

Kontrabierte viele Schulden, kaufte Sachen auf Abzablung, am sie sofort 
zu versetzen, and unterschlugPramiengelder. Gabvor, Assistenzarzt der Reserve 
and Schiffsarzt zu sein. Bestellte sich eine Equipierung and trug sie. Be- 
haaptete, die Rettungsmedaille zu haben and beftete sie sich an. 

Als wieder ein Verfahren gegen ihn eingeleitet wird, stellt er jeden Be- 
trug in Abrede und leugnet fiir die einzelnen Falle unter Anfuhrung sehr vieler 
Einzelheiten, dass er die Absicht gebabt habe, zu betrugen. Das hange alles 
mit seiner Nervenzerrdttung zusammen: Durch ubermassigen Morphium- 
genuss sei er Neurastheniker geworden. lnfolgedessen sei er bei den ver- 
schiedenen Betrugshandiungen unzurechnungsfahig gewesen. 

Seiner Umgebung, vor allem den von dem Betruge Betroffenen, waren 
keine Zweifel an seiner Zurechnungsfahigkeit gekommen, da er stets sehr sicher 
und gewandt aufgetreten war. Er hatte nur haufig geklagt, er konne nicht 
gutschlafen und habe Morphiumpulver nehmen miissen. Er erschien 
alien denen, die ihn naher kannten, als ausserordentlich leichtsinniger und 
iiederlicber Mensch, der unbekiimmert in den Tag hinein lebte. Dabei trank 
?r ziemlich viel, war sinnlos betrunken und musste einmal in einem Hunde- 
tarren nach Hause gebraoht werden. 

Wenn die Sache fur ihn brenzlich wurde, drohte er immer wieder mit 
Selbstmord und berief sich auf seine Morphiumsucht. 

Als er wegen zahlreicher Betrugsfalle verhaftet wurde, machte er viele 
Eingaben, stellte Antrage auf Entlassung und erhob Beschwerde gegen die 
'erbaftung, die aus Grunden persdnlicher Rache erfolgt sei. Wenn er seinen 
Namen falsch angegeben und falsche Titel gefiihrt habe, sei das lediglich eine 
Renommisterei gewesen und in einer morphiophantastischen Storung 
gesebehen. Er sei durch das unregelmassige Leben und die vielen Zwischen- 
falle in seinem Nervensystem so zerruttet worden, dass er nicht mehr sein 
eigener Herr sei. 

Den Gefangnisarzt bat er urn Morphium, das dieser aber nicht gewahrte. 
Er hielt die Morpbiumsucht nicht fiir erheblich. Dem Gerichtsarzte gegeniiber 
klagte Hei. fiber Kopfschmerzen, Stirndruck und ziehende Rficken- 
^hmerzen. Er konne nicht lange sitzen, es sei ihm unmoglioh, einzu- 
scblafen, weil dann die Gedankenjagd losgehe. Zweimal sei er schon ohn- 
ciichtig geworden, er wisse dann gar nicht, wo er sei. 

Einmal wurde der Gerichtsarzt zu ihm in die Zelle gerufen. Hei. sass 
wf seinem Bette, sah den Arzt mit leeren Blicken an und antwortete nicht. 

19 * 
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Aaf energisches Anreden, er solle dooh die Albereien lassen, antwortete er 
ganz ordentlich und klagte nur fiber Hinterhauptsohmerzen. 

Am 3. 8. fand ihn ein Aufseher 1 / 2 G morgens aaf dom Gesichte liegend, 
indem er krampfhaft ein Stfick Klosettpapier in der Hand hielt. Er war zuerst 
steif, zitterte etwas, dasZittern steigerte sioh allmahlich, dann wurde er ruhiger, 
lag ganz still mit geschlossenen Augen da, die Zahne zusammengebissen, das 
Papier in der Hand haltend bis 2 Uhr. Als ihn dann der Aufseher schuttelte, 
machte er langsam die Augen auf und sagte: „Was soli ich. tt Konnte an- 
scheinend nicht ordentlich spreoben. schien verwirrt zu sein, wusste angeblich 
von nichts. 

Gegen Abend ganz klar, wollte aber nicht essen. 

Am nachsten Tage entschuldigte er siob bei dem Gerichtsarzte, er babe 
ihn nicht erkannt. Er fiirchte, erwerde epileptisch, er sei umgefallen 
und habe Zuckungen gehabt. Auch werde er immer gedachtnisschwacher. 
Er habe so oft das Zittern und die innerliche Unruhe und fiirchte deshalb auch 
rfickenmarksleidend zu werden. 

In der Folgezeit wollte er nooh mehrfach Anfalle gehabt haben, bei denen 
er allerdings nioht bewusstlos geworden sei. Er werde ofters ohnmachtig. 
Bleibt dauernd sehr weinerlich. 

Auf Antrag des Gerichtsarztes erfolgte 

Anstaltsbeobachtung. 

Sehr blass und mfirrisch aussehender Mann. Blasse Schleimhaute. Pro- 
gnathie: Grobe Gesichtszfige. Angewachsene Ohrlappcben. Gedunsenes Gesicht. 
Schlaffe Muskulatur. Narbe am Penis. Geschwollene Leistendrfisen. Sebnen- 
reflexe gesteigert. Herztone laut und klappend. Zunge belegt, zeigt an der 
Spitze fibrillare Zuckungen. Die gespreizten Finger zittern. Verlangsamter 
Stuhlgang. 

Im Anfange sehr erregt. Beschwert sich mit grossem Wortschwalle, es 
sei ein grober Fehler seines Rechtsanwaltes gewesen, dass er hierher geschickt 
worden sei. Es sei doch sonnenklar, dass er geistig gesund sei. Die Aerzte 
hatten ihn falsch beurteilt und behandelt. Er sei nur ofters ohnmachtig ge¬ 
worden, weil man ihm das gewohnte Morphium entzogen babe. Er habe jetzt 
dauernd Schmerzen im Rficken und Hinterkopf und konne nicht schlafen. 

In der Folgezeit ist er mfirrisch und verdrossen, spricht viel von seinem 
Prozesse, wobei er sich wenig an die Wahrheit halt. Prasentiert mehrere Akne- 
pusteln, das komme wohl von dem vielen frfiher genossenen Bromkali. 

Zeitweise sehr reizbar und misstrauisch. Er werde nur ironisch behandelt. 
Sagt selbst, er habe frfiher, wenn er ganz abgearbeitet gewesen sei, solche Er- 
egungszustande gekriegt, dass er beinahe an den Wanden heraufge- 
klettert sei. 

Hilft bei der Hausarbeit mit, ermfidet aber sehr schnell. Hat stets 
alle moglichen Beschwerden, vor allem eine Schwache und Spannung in der 
Wirbelsaule: n er mfisse rfickenmarksleidend sein tt . Von 230 Pfund sei er in 
4 Wochen auf 159 herabgesunken. 
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Scbon 1895 babe man getan, ihn wegen beginnender Grossenideen 
nach Schioss Ha. zu scbicken. Das sei aber am Geldpankte gescheitert. Er 
babe daon einen Inspektorposten angetreten, der sehr gut dotiert gewesen sei 
and seine Frau geheiratet, die ibm das Uorpbium abgewohnen sollte. Bald 
scbon habe er grosse Verluste erlitten und einige Episoden aus dem Vorleben 
seiner Frau erfahren, die ihm alles Vertrauen geraubt hatten. So babe er seinen 
Kummer in Morpbium und ALkohol begraben. Dann sei er viel auf Reisen ge- 
kommen und babe sich dabei in dem oden Hotelleben immer mehr seine Ge- 
sundheii zerriittet. Zu Hause habe er nur Aerger und Verdruss gehabt. Als 
dann seine Frau einmal nacbts um l l / 2 von seinem Direktor wiederkam, fing 
er an zu toben, zerscblug mit einem Scbirme alle Lampenglocken und traf 
auch seine Frau, die die Folizei bolte. Bei ihrer Ankunft habe er am ganzen 
Leibe geilogen, sei aber ganz vernunftig gewesen und habe geraten, man solle 
seine Frau in Sicherheitshaft bringen, wenn man etwas fur sie fiircbte. 

Allmahlich sei ibm das Geld immer knapper geworden. In einem be- 
standigen Taumel von Morphium und Alkohol sei sein Leben hingeflosson. Wie 
er zu der Bestellung der Uniform gekommen sei, werde er wohl nie wissen. 
So habe er auch seinen besten Freunden, die ganz genau Bescheid iiber ihn 
wussten, erzahlt, er habe den Doktor und das Staatsexamen gemacht und musse 
bei den UJanen uben. 

In ziemlicb konfusen und bombastischen Briefen an seine Verwandten, 
in denen stets eine maasslose Selbstuberschatzung und Selbstgefalligkeit her- 
Tortritt, spricht er immer wieder von seinen Nerven und Stirnkopf- 
schmerzen. Er musse sich von seiner Frau trennen und wenn er von seiner 
Sucht befreit ware, wurde er sich mit Leiohtigkeit eine neue Existenz griinden 
konnen. 

Medizinische Fragen beantwortete er gar nicht oder grundfalsch und 
Qeinte dabei grinsend, er babe alles vergessen. Kann kein Rezept schreiben. 
Habe sich in Halle eine Doktorarbeit geben lassen, kann das Thema aber nicht 
wgeben. Spricht einsichtslos, grosssprecherisch und zerfahren iiber seine Ver- 
?angenheit, indem er sich selbst in einem moglichst hellen Lichte darstellt 
wd gewaltig iibertreibt. 

Der Wagen, den er seinerzeit gebraucht habe, sei sogar dem Fiirsten von 
Schaumburg sehr schon erschienen. 

Nachdem mit seiner Frau derKrach vorgekommen sei, habe er mit Erlaubnis 
*ioer Frau immer die Frauenzimmer in die Wohnung geholt und sich gelegent- 
^ch auch zum zweiten Male infiziert. 

Er habe wohl ziemlich reichlich getrunken. Das habe nun einmal in 
seinem Geschafte gelegen, er habe es aber ganz gut vertragen konnen und erst 
13 der letzten Zeit, in der er sich uberhaopt immer muder und abgespannter 
refuhlt habe, sei er leichter betrunken geworden. 

In der letzten Zeit und vor allem im Gefangnisse sei es noch schlechter 
seinen Nerven geworden. Er habe es oft vor Kopfschmerzen gar nicht aus- 
-ilten konnen, er habe immer einen solchen Druck auf dem Kopfe gehabt, dazu 
^eenflimmern und unbestimmte Schmerzen im ganzen Leibe. 
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Im Gefangnisse babe er viele Ohnmachten gebabt, sei auch einraal auf 
dem Abort gefanden worden. Er konne siob nicht denken, dass das epileptiscbe 
Anfalle gewesen sein sollten. 

Auob bier batte er eine Ohnmacht gebabt (er hatte 2 Wartern geholfen, 
einen unruhigen Kranken mit zu Bette zu bringen, wobei er sich sehr ange- 
strengt hatte und tatsachlich einen Angenblick ohnmachtig geworden war). 

Fur seine Straftaten hatte er eine sebr gate Erinnerung, wenn er aach 
ihm unbequeme Tatsachen zuerst einfacb in Abrede stellte und alles in seinem 
Sinne entscbuldigte und beschonigte. 

Wenu Hei. sich im wesentlichen die Straffreiheit lediglich durch 
Hinweis auf die Erschdpfung des Nervensystems zu erkSmpfen rer- 
suchte, so mochte das daran liegen, dass ihm eine ehrlicbe Geistes- 
krankheit zu erdruckend erschien und dass ihm die kummerlichen Reste 
seiner medizinischeu Ausbildung ermbglichen, wenigstens ein einiger- 
massen anschauliches Bild einer solchen Neurasthenie zu entwerfen und 
in seinen Grundzugen aufzubauscben. 

Aber wenn man auch seine offenkondigen Uebertreibungen abzog, 
blieb nocb genug ubrig, um ihn tatsachlich die Berecbtigung zu geben, 
sich als Neurastheniker zu bezeichnen. 

Ganz abgesehen von seinen subjektiven Bescbwerden bewiesen das 
auch der ganze Habitus, die objektiv nachweisbaren nervbsen Ausfall- 
und Reizerscheinungen, die erhbhte Ermiidbarkeit, der unruhige Schlaf, 
die gesteigerte Erregbarkeit, die OhnmachtsanfElle. Auch hatte er eine 
mehr als ausreichende Aetiologie aufzuweisen: die mehrfachen spezi- 
fischen Infektionen, der reichliche Alkoholmissbrauch, die unregelm&ssige 
Lebensfuhrung, vor allem das chronische Gasthausleben waren wohl im- 
stande einem labilen Nervensystem den Rest zu geben. 

Ob der Morphiummissbrauch dabei eine ausschlaggebende Rolle 
gespielt bat, muss allerdings sehr dahingestellt bleiben. Auf seine 
Wahrheitsliebe konnte man keine Hauser bauen. Von alien Gutachtern 
wurde auf die Tatsache der chronischen Vergiftung kein grosser Wert 
gelegt. Ausgesprochene Abstinenzerscheinungen sind auch bei der 
brusken Entziehung nicht einmal andeutungsweise beobacbtet worden, 
wenn Hei. auch einzelne seiner neurasthenischen Bescbwerden in diesem 
Sinne zu frisieren suchte. 

Wenn auch dem ganzen neurasthenischen Symptomenbilde in der 
forensischen Wertung keine ausschlaggebende Bedeutung einger&umt 
werden konnte, so fiel er doch wieder unterstutzend ins Gewicht, da er 
sich auf einer deutlich psychopathiscben Grundlage aufgebaut hatte. 
Hei. mit seiner abnormen Entwicklung, mit seiner sprunghaften Lebeus- 
fuhrung, mit seinen dauernden Entgleisungen, die mit seiner zweifellos 
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sehr gut entwickelten Iutelligenz im auffallendsten Widerspruche stan¬ 
dee war er der Mustervertreter der psycho pathischen Konstitution. 
Sein Hang zur Wahrheitsentstellung und skrupellosen Ausnutzung seiner 
Umgebung, verweisen ihn zum Teil auf die Bahn des pathologischen 
Lugeners und Betrugers. 

Trotz alledem langte es wieder nicht fur die voile Unzurechnungs- 
fahigkeit. Jedenfalls war seine Angabe, dass er seine Straftaten im 
nervOsen Zusammenbruche und Morphiumrauscbe ausgefuhrt habe, in 
keiner Weise zu halten. Er hatte die Delikte konsequent und ziel- 
bewusst durcbgefuhrt, sie sogar seit Wochen vorbereitet. Obgleick er 
manchmal Amnesie heuchelte, unterlag es keinem Zweifel, dass er fiber 
die ganzen Vorgange genau unterrichtet war. 

In seiner Kombination von erworbener Neurasthenic und angeborener 
ilinderwertigkeit wftre auch er fraglos unter die geminderte Zurechnungs- 
fahigkeit gefallen. 

Heinrich Lo., Materialienverwalter, 44 Jahre alt. Keine erbliche Be¬ 
etling, lernte gut, wurde Kaufmann. Diente beim Militar nur 6—8 Monate, 
^arde dann wegen Schwindsucht entlassen. Nachdem er noch in mehreren 
Eisengeschaften tatig gewesen war, wurde er selbststandig, machto dann aber 
Bankerott und trat zur Kdln-Mindener-Eisenbahngesellsohaft iiber. Bei deren 
Wrstaatlichung wurde er vom Staate iibernommen. 

Sein ganzesAuftreten war prahlerisch und lappisch. Er renommierte 
r iri mil goldenen Ringen und Uhren und dem Gelde seines Schwiegervaters, 
corch den er pekuniar sehr gut stand. Er erwarb sich iiberall wenig Sym- 
rarfc/en. 1892 wurde er als Materialienverwalter in der Eisenbahnwerkstatte 
:nfolge einerDenunziation beobachtet und desBetrugs beschuldigt. Er leugnete 
j'les und verteidigte sich in gesohickter Weise. Die Bestande der im Betriebe 
r.f&llenden Materialien aller Metalle wurden seinem Magazin uberliefert und 
•>n ibm offentlich meistbietend yerkauft. Lo. wurde beschuldigt, den Sub- 
^ittenten mehr ubergeben zu haben, als sie zu empfangen hatten und zwar 
aasende von Kilos. Er sollte dafiir Geschenke und sonstige Vorteile ange- 
'vmmen haben. Weiterhin warf man ihm yor, die Register und Bucher mit 
E nnahmen und Ausgaben gefalscht zu haben. 1893 wurde das Hauptverfahren 
*rvffnet. 1S94 die Sache an das Schwurgericht verwiesen. 

Er richtete wiederbolte Gesuche an die Staatsanwaltschaft um Haftent- 
^ang. da die Haft womoglich seine Tiefsinnigkeit bis zum Verstandsverluste 
- : --*ern konne. Er sei oft so niedergescblagen, dass seine Sinne ganz fort 
r i e n. 

Aerztlicherseits wurde bezeugt, dass Lo. an einer schweren Storung 

gesamtcn Zentralnervensystems leide, die sich in Kopfschmerz 
^Ewindelgefuhl, Schlaflosigkeit, Erschopfbarkeit, Empfin’dungsstorungen so- 
M dorch die Verminderung der geistigen Fahigkeiten aussere. Es handele 
* E um eine allgemeine Neurasthenie. Eine gerichtliche Vernehmung 
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sei nicht moglich and werde seinen Zust&nd verschlimmern. Es sei nicht un* 
wahrscheinlich, dassLo. infolge eines alten Schadelbruchs zeitweise seiner 
freien Willensbestimmung beraubt gewesen sei. Auch babe wahrend det 
Untersuohung ein leichter Schlaganfall stattgefanden. 

Der Arzt, der ihn friiher behandelt hatte, bescheinigte, dass er 188d 
einen schweren Schadelbruch erlitten babe, der nachweisbar sei. Seitdem 
leide er an bochgradiger Nervositat. Seit dem Schlaganfalle habe sich der Zu- 
stand ausserordentlich verschlimmert, so dass er melancholisch sei. 

Mehrere andere Aerzte bescheinigten ebenfalls, dass er an einem hohen 
Grade von Melancholie leide. 

Auf Antrag des Kreisarztes wurde 

Anstaltsbeobacbtung 

beantragt. 

Korperliober Befund, soweit er fur die Beurteilung in Betracht kommt: 

Stattliche Erscheinung. Gutes Korpergewioht. Auf dem linken ScheiteU 
bein 3 cm lange nicht verschieblicbe Narbe. Bei Fingerdruck und Beklopfen 
starkes Zusammenzucken and Pulsbeschleunigung. Puls 90, bei leichten kor- 
perlichen Anstrengangen wesentliche Steigerung der Frequenz and Unregel- 
massigkeit. Dermographie. Lebhafte Sehnenreflexe. Unsichere Sensibilitats- 
angaben. Romberg angedeutet. 

Traf mit einem Dienstmann ein, der sein Gepack trug; liess sich auf 
eigene Kosten II. Klasse verpflegen. 

IntelligentesGesicht. Aufgeregtes,unstetesWesen. Sorgenvoller,murrisch- 
finsterer Gesichtsausdruck. 1st im Gesprache schwer zu fixieren, antwortet 
langsam, abschweifend, verliert den Faden, bat bei der Gedachtnisproduktion 
grosse Schwierigkeiten. 

Halt den Kopf bei der Unterhaltung kaum einen Augenblick still, dreht 
ihn nach rechts und links. Klagt, sein Schlaf sei so oft gestort. Er habe stets 
so viele Sohmerzen imHinterkopf, es pulsiere da ordontlich. Er habe bestandig 
Schmerzen im Leibe, der Stuhlgang sei angehalten. 

Wurde nachts von der Wache fast immer wachend angetroffen, lag meist 
ruhig da, blickte wie selbstvergessen vor sich hin, fasste oft an die Stirne, 
seufzte und bewegte den Kopf hin und her. 

In der Unterhaltung sah er den Fragenden starr an und klagte, es driicke 
so, er konne nicht denken. 

Nach seinen Familienverhaltnissen musste man ihn sehr eindringlich 
fragen: „Das weiss ich nicht a . Erst nach langerem Zureden gab er in abge- 
rissenen Satzen an, er sei verheiratet, seit wann, wisse er nicht. Sein Sohn sei 
in der Lehre bei oinem Kaufmann, der Name des Prinzipals falle ihm nicht 
ein. Nach Zureden nennt er ihn. 

Als er aufstehen soil, klagt er iiber fiirchterliche Ruckenschmerzen und 
Schwindel. In den Garten mag er nicht gehen, da der Anblick der Kranken 
ihn zu sehr ergreife. Ohne Beschaftigung sitzt er mit unbewegtem und teil- 
nahmslosem Gesichte herum. 
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Bittet zur Konfirmation seines Sohnes beurlanbt zu werden. Als ihm das 
abgeschlagen wird, halt er sich den Kopf mit beiden Handen fest, jammert nnd 
rergiesst Tranen. Als er eine Quittung in Gegenwart mehrerer Personen unter- 
scbreiben soil, steht er auf, lehnt sich gegen die Wand, fasst wieder den Kopf 
zwischen beide Hande, seufzt, blickt wild nm sich und rollt mit den Augen. 

Unsichere Schrift. Klagt spontan, sein rechter Arm zittere sehr, der linke 
gar nicht. 

In den Unterredungen legte er ein ahnliches Vorhalten an den Tag. Er 
visse nicht, was sein Vater von Beruf gewesen sei, der sei gestorben, als er 
noch klein gewesen sei. Nach einiger Zeit gibt er richtig „Kaufmann fc< an. 
Will nicht wissen, wieviel sein Hans gekostet habe nnd wieviel Familien darin 
wohnten, erst recht nicht, wieviel Miete sie zahlten. Gibt seine Wohnnng 
richtig an, nachdem er zunachst behanptet hatte, er konne nicht darauf 
kommen. In ahnlicher Weise beantwortet er zuerst alle moglichen Fragen nicht, 
<lie er wissen muss, die Namen, das Alter seiner Kinder, das Datum, um sie 
nich wiederholten Fragen alle richtig zu beantworten. Orientiert sich an einem 
Wandkalender langsam und miihselig. 

Man habe gegen ihn ein Verfahren eingeleitet auf einen anonymen Brief 
bin. Die Aerzte hatten ihm verboten, daran zu denken, das schade seiner Ge- 
snndheit. Auch der Anwalt habe gesagt, er konne gar keine Auskunft daruber 
geben. Vorher musse er seine Nerven durch ein Seebad starken. Jetzt konne 
er sich auf nichts besinnen. Zu Hause habe er sich alles aufgeschrieben. Wenn 
er gewusst hatte, dass man ihn darnach fragen wiirde, hatte er seine Notizen 
mitgebracht. Die Untersuchung habe seine Nerven zu sehr angegriffen, er konne 
deshalb die Hauptverhandlung nicht aushalten. 

Will nicht wissen, wann der Unfall, auf den er alles schiebt, passiert sei: 
es konne schon tnehrere Jahre her sein. Die Namen der Aerzte, die ihn be- 
handelt haben, weiss er angeblich nicht, auch nicht, wie lange er gelegen hat. 

Als ihm vorgehalten wird, in der Haft konnten seine Nerven doch nicht 
so krank gewesen sein wie jetzt, da habe er doch eine Menge Gesuche vertasst, 
fcehauptet er, er habe diese selbst geschrieben, verfasst habe sie aber ein an- 
derer, dessen Namen er nicht wissen will. Die Schriftziige dieser Eingaben 
sind nicht so zitterig, wie seine Schriftstucke, die er in der Anstalt verfasst. 

Am Ende jeder Untersuchung eutwickelt sich eine Szene der tiefsten 
Erschiitterung. Auch dem Warter gegenuber beteuert er immer wieder, wie 
scblecht ihm sei. 

Rechnet ganz einfache Rechenexempel falsch, will Geldstiicke nicht 
kennen. 

Will durchaus nicht, dass die Hauptverhandlung zustande kommt, ob- 
gieich ihm immer gesagt wird, es wiirde doch fur seine Nerven sehr gut sein, 
venn er die Sacbe hinter sich habe. Bleibt dabei, dass sein Nervensystem so 
zerruttet sei, dass er die Verhandlung nicht aushalten konne. 

Ohne jede Frage hat Lo., dem es vor allem zun&chst daran lag, 
sich durch seine neurastheniscben Beschwerden die Verhandlungsunfahig- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



298 


Dr. Monkemoller, 


keit zu erwirken, um so der Entscbeidung fiber sein Schicksal aus dem 
Wege zu gehen, seine Gedfichtnisschwache und seine nervQsen Be- 
schwerden ganz gewaltig fibertrieben. 

Ffir die Zeit der strafbaren Handlungen, die ziemlich weit zurfick- 
liegen, kam sie verbfiltnismfissig wenig in Betracht. Damals stand er 
noch in der Fulle seiner Kraft. Seiner Utngebung war er nach dieser 
Richtung bin nicbt aufgefallen. Bei der Ausffibrung der Delikte war 
er zielbewusst vorgegangen und nichts deutete darauf bin, dass seine 
nervdse und psychische Leistungsffibigkeit nicbt den Anforderungen ge- 
nfigt hfitte, die damals an ibn gestellt werden mussten. Er selbst 
ffihrte seine Beschwerden im wesentlicben auch nicbt bis in diese Zeit 
zurfick, sondern beschrfinkte sich darauf, alles in Abrede zu stellen oder 
entsprecbend zu entscbuldigen. 

Ob der leichte Schlaganfall, den er erlitten liaben sollte und der 
zur Deutung seiner nervdsen Beschwerden herangezogen wurde, tat- 
sachlich stattgefunden bat, war nachtrfiglich nicbt festzustellen. Objektiv 
war er nicbt nachzuweisen. 

Auch wenn man dem Bedfirfnisse des Delinquenten, seine Be¬ 
schwerden mdglichst plastisch auszugestalten und seinem starkeu Hange 
zur Tbeatralik ausgiebigst Recbnung trfigt, liess sich nicht leugnen, dass 
er fiber eine derartige Fulle von nervfisen Beschwerden verffigte, dass man 
um die Erfirterung der Frage nicht herumkam, ob er den Anforderungen 
einer mehrtfigigen Schwurgerichtsverhandlung stand halten konnte. 

Das ist eine Frage, die in fihnlichen Fallen nicbt zu selten gestellt 
werden kfinnte. Stellt docb die Angeklagtenrolle oft genug an die ner- 
vfise Leistungsfahigkeit ihres Trfigers recht hohe Anforderungen. 

Die Frage, ob man ihnen diese Strapazen auch zumuten kann, obne 
eine dauernde Schfidigung herbeizuffihren, trfigt aber im allgemeinen 
einen ziemlich theoretischen Charakter. Wenn von Seiten des Gerichtes 
auf die Gedfichtnisleistungen des Angeklagten nicht grosser Wert gelegt 
wird — und darauf muss es ja doch notgedrungen in so vielen anderen 
Fallen verzichten — kann es der gesteigerten Erschopfbarkeit durch eine 
Abkfirzung der Verhandlungen und recbtzeitige Pausen zur Genuge 
Recbnung tragen. Und selbst wenn eine vorubergehende Verscbfirfuug 
der Symptome hervorgerufen werden sollte, bandelt es sich wohl aus- 
nabmslos um ausgleichende Erscheinungen, die bei geeigneter Behandlung 
rasch vorubergehen. Die endgfiltige Entscheidung, wie sie auch ausfallen 
mag, ist ffir den Neurastheniker geradezu beilsam, da er so aus seinem 
Hangen und Bangen herausgerissen wird. 

In diesem Falle wurde zuerst von firztlicher Seite besonderes Ge- 
wicht anf die Tatsacbe gelegt, dass Lo. vorher eine nicbt unbetrficbt- 
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liche SchSdel verletzung erlitten hatte. Die neurasthenischen Symptome 
reihten demnach diesen Fall unter die traumatische Neurasthenie ein. 

Wenn dieser Form eine klinische Sonderstellung eingerAumt werden 
soil, so kommt das vom praktischen Gesichtspunkte aus nicht so sehr 
fur die forensische ais fur die zivilrechtliche und insbesondere 
fur die Versicherungspraxis in Betracht. 

Wenn aber sc bon die Neurasthenic im allgemeinen oft eine sch&rfere 
Abgrenzung gegen ihre Nachbargebiete vermissen lasst, so gilt das erst 
recht fur ihre traumatische Form. Es ist selbstverst&ndlich, dass die 
FolgezustAnde schwererer Schadelverletzungen, bei denen es zu einer 
greifbaren Schadigung des Gehirns, zu ausgesprochenen Intelligenzaus- 
fJllen und sonstigen schweren StSrungen gekommen ist, bier ohne weiteres 
ausscheiden mussen, auch wenn der gewOhnlicbe Symptomenkomplex der 
Neurasthenie nebenher nocb so deutlich zutage tritt. 

Aber auch sonst ist hierbei wieder zu berucksichtigen, dass gerade 
die Neurasthenie die Neigung bat, sich mit den Symptomen anderer 
Neurosen zu verbinden. Liegen solche zugrunde, lasst sich nachweisen, 
dass eine bis dahin latente Epilepsie Oder Hysterie in einigermassen er- 
keunbaren Zugen zutage tritt, und durch das Trauma zu einer deut- 
Jicheren Aosgestaltung gekommen ist, dann empfiehlt es sich in foren- 
sischen Fallen ganz entschieden, den Hauptnachdruck auf diese Form 
der traumatischen Schadigung zu legen, da die Neurasthenie vor dem 
Kiehterstuhle weit seltener Gnade findet und zur Entschuldigung aus- 
reicht, wie jene massiven Formen, bei denen der Uebergang in die 
Geisteskrankheit auch die Kenntnisse der Laienkreise erworben hat. 

Ein forensischer Gesicbtspunkt der traumatischen Neurasthenie, den 
sie mit der traumatischen Neurose und der traumatischen Hysterie teilt, 
ist die Debertreibung im Rentenverfahren, bei denen die Frage des 
Betrugs recht oft sehr nahe gelegt wird. 

Bei dem grossen Interesse, das die Berufsgenossenschaften und Ver- 
sicherungsgesellschaften daran haben, gegen alle Simulations* und Aggra- 
vationsgeluste mbglichst nachdrucklich vorzugehen, sollte man annebmen, 
dass nicht allzu selten in geeigneten Fallen wegen Betrugs gegen solche 
Vertreter unlauterer Bereicherungsbestrebungen Anklage erhoben wurde. 
Tatsachlich kommt die traumatische Neurasthenie nur in ganz verein- 
aelten Fallen zu einer solchen forensischen Behandlung. Das erklart sich 
durch die Eigenart aller Folgekrankheiten von Verletzungen. Die Neigung 
hit Cebertreibung, zur allzuscharfen Hervorhebung der subjektiven Be- 
schwerden, ja gegebenenfalls zur starkeren Ausprkgung der objektiv fest- 
stellbaren Symptome gehdrt in gewissem Masse zu den physiologischen 
Begleiterscbeinungen der Verletzungsnachkrankheiten. Von ihr bis zu 
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der bewussten Simulation ffihrt eine Kette von Uebergangsformen her- 
fiber, deren einzelne Glieder nicht immer obne weiteres der scharfen 
Feststellung erreichbar sind. 

Selbst wenn man so weit davon uberzeugt ist, dass ein bewusster 
Tftuschungsversucb voriiegt, dass man ihr eine wesentliche Herabsetzung 
der Arbeitsunf&higkeit entsprechen ISsst, wird man oft Bedenken tragen, 
fur die Wertung vor dem Forum die entsprechenden Konsequenzen xu 
zieben. 

Denn es ist ja wieder eine Eigentfimlicbkeit der traumatischen 
Neurasthenie, dass sie die Beschwerden tiefer empfindet, als es mit der 
objektiven Leistungsffibigkeit im Einkiange zu stehen scheint. Dazu 
kommt dann die Scblaffbeit und Energielosigkeit, die den gewinnsuch- 
tigen Antrieben keinen genugenden Damm entgegensetzt. Die Unlust- 
geffihle, die sich bei den Versuchen einstellen, die Arbeit wieder auf- 
zunebmen, die Missstimmung, die bei den Bestrebungen geweckt wird, 
die Arbeitskraft wieder zu heben, rufen oft einen unbewussten Wider- 
stand gegen die Antriebo bervor, auf diesem Wege selbstst&ndig weiter- 
zuwandeln. 

Dabei darf man nicht vergessen, dass die Unfallsfolgen bei Indi- 
viduen ganz besonders scharf hervortreten, bei denen eine neuro- oder 
psychopathische Grundlage in irgend einer Form die Wirkung des 
Traumas von vornherein erleichtert. Gerade bei diesen Aggravations- 
bestrebungen ist der Einfluss dieser allgemeinen angeborenen Minder- 
wertigkeit so wenig auszuschalten, dass die voile Zurechnungsf&higkeit 
oft nocb mebr in Frage gesteilt zu sein scheint. 

Eine weitere in forensischer Beziehung bedeutungsvoile Erscheinung 
der Neurasthenie berubt in letzter Linie auf der inneren Unrube der 
Neurastheniker, auf der Uuf&higkeit, sich ruhig zu beschfiftigen und 
lange am gleichen Orte zu batten, auf dem Drucke der Unlustgefuble, 
die in irgend einer Weise zur Entlastuug streben. So entwickelt sich 
der Wandertrieb der Neurastheniker, der unter entsprechenden Ver- 
hfiltnissen wieder eine forensische Bedeutung gewinnen kann. 

In seinem weitesten Umfange kommt dieser Trieb in der V aga- 
bundage zum Ausdruck. Auch diese Form der Delinquenz ist als eine 
Aeusserungsform der Neurasthenie aufgefasst worden. 

Lombroso 1 ) fand die Neurasthenie wieder in der Arbeitsscheu 
und der Landstreicherei. 

Nach Kurella 2 ) sind ja durchaus nicht alle Yagabunden nerven- 
krank. Wohl aber tritt seiner Ansicht nach die Arbeitsscheu sehr oft 

1) Lombroso, Der Verbrecher, deutsch von Frank el. Hamburg 1890. 

2) Kurella, Naturgescbichte des Verbrechers. Stuttgart 1893. S. 208. 
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als die bewusste entschiedene Abneigung gegen jede regelm&ssig fort- 
gesetzte Tfttigkeit aaf: Darin zeigt sie eine nnverkennbare Aehniichkeit 
mit der erworbenen Neurasthenie, deren Hauptsymptom ja die Un- 
fahigkeit zn anhaltender Arbeit ist. Dem Neurastheniker er- 
scheint dieser Zustand als ein Nichtkonnen; der Vagabund aber fflhlt 
und aussert ihn als ein Nicbtwollen. 

Benedict 1 ) sah in der Arbeitsscheu eine zur zweiten Natur ge- 
wordene oder angeborene Neurasthenie. Es sei eine Neurasthenie 
des Willens, die durch Ausseren Druck eine Zeit lang uberwunden 
werden k5nne. 

Sacke 2 3 ), der die Aufstellung der Vagabundenpsychose, wie sie 
von Koster erfolgt war, energisch bek&mpfte, hob hervor, dass 
anter den Vagabunden alle moglichen Geisteskrankheiten vertreten 
seien und dass unter diesen auch die Neurasthenie verh&ltnis- 
massig reichlich vertreten sei, wie auch Wulffen*) annahra, dass 
ein Teil der Yagabundage zu den konstitutionellen Neurasthenikern 
rebore. 

Nach Levillain 4 ) sind viele Vagabunden Neurastheniker. Sie 
unterscheiden sich von manchen Bemittelten, die sich zeitlebens ihrer 
Nervositat wegen in alien mbglichen Badern und klimatischen Kurorten 
berumtreiben, nur dadurcb, dass sie mittellos sind. 

Auch nach Ziehen 5 ) fubrt in den niederen Volksklassen die 
Neurasthenie zur Vagabundage und die neurasthenischen Symptome 
pflegen dann scbliesslich von den Ver&nderungen, welcbe die Land- 
>treicherei an Leib und Seele hervorrnft, vfillig vcrdeckt zu werden. 

Auch Charcot betont die enorme Haufigkeit von Vagabunden und 
Obdachlosen unter der Pariser Nervenkliniken, war aber geneigt, deren 
Hvstero-Neurasthenie als eine Folge ihres elenden unstaten Lebens an- 
rusehen. 

Bei dieser Deutung der Vagabundage hat den Vertretern dieser 
Auffassung wohl im wesentlichen nur eine Gleichstellung der beiden 
Symptomenkomplexe vorgeschwebt. 

1) Benedict, Die Vagabundage und ihre Behandlung. Zeitschr. f. d. 
gesamte Strafrechtswissenschaft. 1891. S. 710. — Benedict, Ueber Neur¬ 
asthenic. Wiener med. Blatter. 1891. No. 3. 

2) Nacke, Verbrechen und Wahnsinn beim Weibe. Wien und Leipzig. 
1594 . S. 469. 

3) Wulffen, Der Verbrecher. S. 186. 

4) Levillain, Die Neurasthenie und das Forum. Annales d’hygiene. 
1991. Marz. 

o) Ziehen, Psychiatric. 1894. S. 320. 
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Wenn sie eine wenigstens teilweise Deutung des Problems der 
Wanderbettelei auf diese Weise versuchten, so haben sie nicht gerade 
dio erworbene Neurasthenic scharf umfasst. 

Bei einer engeren Umgrenzung des Begriffes und genaueren kli- 
nischen Untersucbung der Wanderbettler, verfluchtigt sich aber dieser 
Begriff sehr scbnell und tritt vollkommen in den Hiutergrund gegen- 
uber der psychopathischen Anlage, den in fruhester Jugend erworbenen 
Defektzustanden und vor allem dem Jugendirresein. 

Will man ns 1 ), der in seinen Untersucbungen uber die Land- 
streicherei diese angebliche Bedeutung der Neurastbenie gar nicht 
streifte, fand unter seinen 120 Fallen, die er einer sehr genauen psy¬ 
ch iatrisclien Untersuchung unterzogen batte, keinen einzigen Fall von 
ausgesprochener Neurastheuie. Ebensowenig vermocbte ich bei den Land- 
streicherinnen, die ich einer genauen psychiatrischen Untersuchung unter¬ 
zogen habe 2 ) auch nur einen Fall nachzuweisen, der restlos der Neur¬ 
asthenic zugefallen ware. 

Damit soil durchaus nicht geleugnet werden, dass der neurastbenische 
Symptomenkomplex bei einer geringen Anzahl von Vagabunden nach- 
weisbar ist und wahrscheinlich auch nicht ganz der praktischeu Be- 
deutung entbehrt. Das unregelmassige Leben auf der Landstrasse, die 
ungeregelte Nahrungsaufnahme, die oft mit einer Unterernahrung gleich- 
bedeutend ist, die haufigen Alkobolexzesse, die sexuellen Ausschweifungen, 
die ungunstigen Einwirkungen der verzettelten Haftstrafen sind wohl 
imstande, eine ernste und nachbaltige Schadigung des Nervensystems 
herbeizufuhren. 

Wenn man sicb die kbrperlicb und geistig zerriltteten Individucn 
vor Augen stellt, die in das Arbeitshaus einlaufen, wenn naan sieht, 
wie sie immer erst zur Arbeit wieder erzogen werden mussen, dann be- 
darf es meist keiner genaueren Untersuchung, urn ihnen auch die kdr- 
perlichen Symptome der erworbenen Nervenschwache zu gSnnen. 

Es bedarf auch keiner langeren Darlegung, weshalb diese ge- 
steigerte ErschOpfbarkeit des Nervensystems dazu angetan ist, die 
Arbeitsscheu zu starken und dem Triebe zum Herumschweifen Rechnung 
zu geben. 

Aber sie stellen doch im besten Falle nur ein unterstutzendes Mo¬ 
ment in der Schaffung ihres sozialen Parasitismus dar. Das Ausschlag- 

1) W'i liman ns, Das Landstreichertum, seine Abhilfe und Bekampfong. 
Monatsschr. f. Kriminaipsych. 1904. S. 605. — Willmanns, Die Psychosen 
der Landstreicher. Zentralbl. f. Nervenheilkde. 1902. Jahrg. 25. S. 729. — 
Willmanns, Zur Psychopatbologie des Landstreichers. Leipzig 1906. 

2) Monkemoller, KorrektionsanstaltundLandarmenhaus. Leipzig 1908. 
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gebende bleibt in den meisten Fallen die angeborene Anlage, die ja 
tielleicbt ein bequeroes Tnmmelfeld fur die erworbene Nervenschw&che 
bildet, aber in der Deutung dieses Triebes sich doch ganz anders 
in den Vordergrund drangt. In dieser Beziebung stebt sie in ganz 
ausgesprochener Parallele zu den entsprecbenden Fallen des sozialen 
Parasitismus der hOheren Stande, die gleichfalls auf dem Boden einer 
minderwertigen und unproduktiven Anlage erwachsen, dem Kampfe urns 
Dasein aus dem Wege gehen, in ibrem verletzbaren Nervensystem durch 
die Schadigungen des Alltagslebens energischer angefasst werden und 
nur durch ihre soziale Stellung davor bewahrt bleiben, auf Kosten der 
Allgemeinheit zu schmarotzeu. 

Wo es sich lediglich um erworbene Formen zu handeln scheint, 
darf nicht vergessen werden, dass das Prototyp der Vagabunden- 
psychosen, die Dementia praecox, in ihren ersten Stadien und spater in 
gewissen Verlaufsformen mit der Neurasthenic verwechselt werden kann 
nnd auch nicht selteD verwechselt wird. Macht sich die geistige 
Schwache in irgend einer Form im Krankheitsbilde bemerkbar, dann 
kann man mhig darauf verzichten, die Neurasthenic allein fUr diesen 
Verfall in das soziale Parasitentum verantwortlich zu machen. 

Sollte uberhaupt bei der Vagabundage eine forensische Wurdigung 
in Frage kommen — und trotz der enormen Verbreitung der Psycho¬ 
pathic auf diesem Gebiete macht sie verh&ltnismassig noch die gering- 
«ten Anspruche auf die Segnungen der forensischen Psychiatrie —, so 
wird man wohl so gut wie ausnahmslos darauf verzichten konnen, die 
Nenrasthenie lediglich bei der Beurteilung der Zurechnungsf&higkeit zur 
Rechenschaft zu ziehen. Sie hat lediglich eine unterstutzende Bedeutung 
gegenuber der Grundkrankheit. Wenn diese Frage jemals bei der 
theoretisch moglichen und sogar im Aufnahmeverfahren fur die Kor- 
rektionsanstalt vorausgesehenen Frage der Geeignetheit fur das Arbeitshaus 
angesehen werden sollte — (praktisch wird diese Frage erfahrungs- 
gemass uberhaupt nicht angeschnitten) —, da muss eine cventuelle 
Nenrasthenie geradezu als Indikation fur die Verordnung der Korrek- 
tionsanstalt angesehen werden. Die Arbeitstherapie, die hier getrieben 
wird im Vereine mit der geregelten Lebensfubrung und der zweck- 
missigen Ern&hrung, ist das beste Heilmittel zur Beseitigung der im 
Wanderleben erworbenen abnormen Ermudbarkeit, der ungeregelten 
Fonktion des Nervensystems und der Vernachl&ssigung der Ausbildung 
der Leistungsfahigkeit des Organismus. 

Von dieser chronischen Neigung zum Wandern, soweit man sie uber- 
haupt noch als ein Symptom der Neurasthenic auffassen darf, unterscheiden 
sieh sehr wesentlich die akuten Wanderattacken der Neurastheniker. 
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RScke 1 ), der auf den Zusammenhang des Wandertriebs mit der 
Neurasthenie ausfubrlicb zurfickgriff, erkannte die neurasthenischen 
Wanderzustande ausdrucklich an, war aber der Ansicht, dass hier 
eine eigeutliche Bewusstseinsstfirung fiberhaupt fehle. Hier handele es 
sich wohl stets um eine Reaktion auf dysphorische Reize. Hochstens 
dfirften beftigere AngstanfSlle und fiberm&ssiger Alkobolgenuss voruber- 
gehend die klare Ueberlegung rauben. 

Im allgemeinen sucben die Kranken nur einer ihnen unertrSgiich 
gewordenen Situation zu entgehen. 

Eine Abtrennung der epileptischen Wanderzustande von den in 
gleicher Weise ausgelosten Reisen nichtepileptischer, z. B. auch neur- 
asthenischer Individuen nur auf Grand ihrer momentanen Symptome 
sei unmfiglicb. 

Heilbronner 2 ), der bei einer Examensneurastbenie eine derartige 
Wanderang beschrieb, wobei das Geffihl der Unf&bigkeit ond Unwfirdigkeit 
fur den Beruf den Wandertrieb ausgelost hatte, fand gleichfalls unter den 
in Frage kommenden Ausseren Momenten momentane Unannehmlicbkeiten, 
Tadel, Vorwfirfe, Aerger, Schreck, drfickende Verhaltnisse, hauslicben 
Zwist und unsympathische Berufspflichten. Oft gebe die zufallig gewonnene 
Verfugung fiber relativ grosse Geldmittel den letzten Ausseren Anstoss. 

Bei alien diesen akuten Wanderungen handelt es sich obne Frage 
immer um eine akute und vorubergehende Verschlechterung des all* 
gemeinen neurasthenischen Krankheitszustandes. Dabei kommt der 
Zustand des Bewusstseins so wesentlicb in Frage, dass die ganze 
Frage am zweckm&ssigsten im Zusammenhange mit der Erfirterung der 
neurasthenischen Dfimmerzustfinde besprochen wird. Praktisch spitzt 
diese Frage sich ja meist derart zu, dass diese Wanderzustande, die 
sich auf dem Boden eines nicht als Geisteskrankheit anerkannten Zu- 
standes entwickeln, und bei sonst fiusserlich normalen Menschen im 
Anschlusse an eine Gesetzesubertretung auftreten, mit der Flucht auf 
eine Linie gestellt werden. 

Eine verh&ltnismSssig grosse Rolle unter den forensischen Fallen 
der Neurasthenie spielen die sexuellen Delikte. Zwischen diesen 
beiden Sph&ren bestehen eben ausgesprochene Wechselbeziehungen. 
Bald ffihren sexuelle Ausschweifungen, auch ohne die Mitwirkung anderer 
ursfichlicher Faktoren zur Neurasthenie. Bald ist eines ibrer wesentlichsten 
Symptome die Herabsetzung der geschlechtlichen Leistungsfahigkeit 

1) Racke, Ueber epileptische Wanderzustande (Fugues, Poriom&nie). 
Arch. f. Psych. 1908. Bd.43. S. 401 u. 412. 

2) Heilbronner, Ueber Fugues und fugueahnliche Zustande. Jahrb. f. 
Psych. 1913. Bd. 23. S. 112. 
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Sie drangt dann zur Ausubung der gescblechtlicheu Befriedigung in den 
Formen, die auch ohne regelrechte Erektion und Ejakulation moglich 
sind. Dabei greift sie dann wieder gerne auf die perversen Triebe 
zuruck, die so oft scbon vorher zu einer zugellosen Ausubung des 
Geschlechtstriebes fuhrten und andererseits wieder einen gewissen Ruck- 
scbluss auf die minderwertige psyehische Anlage gestatten, die dem 
Zusammenbruche auf nervbsem Gebiete den Weg ebnet. 

Da trotz der mangelhaften Leistungsf&higkeit die Libido sexualis 
stark gesteigert ist, vermag das geschwachte und ermiidete Nerven- 
SA-stero bei dem beweglichen Flusse der Vorstellungen dem kriminellen 
Anreiz wenig oder gar keine Vorstellungen entgegenzusetzen [Wulffen *)]. 

Gerade die sexuelle Neurasthenie setzt die Widerstandskraft gegen 
interkurrierende Assoziationen herab und erschuttert noch mehr das 
Selbstvertrauen. 

Der Zusammenhang, der sich zwischen der Neurasthenie und ge- 
schlechtlichen Perversionen entwickeln kann, prazisierte Krafft-Ebing 2 ) 
dahin. dass die Neurasthenie auch bei Menschen, die fruher sexuell 
normal gefuhlt und gehandelt hatten, die Grundlage zu einem perversen 
geschlecbtlichen Fuhlen abgeben konne. Eine kontrSre Geschlechts- 
empfindungkOnne bei besonders Veranlagten im Verlaufe von irgend- 
wie entstandener Neurasthenie sich entwickeln, da die schwere zentrale 
Neurose die sittliche und Willensenergie in der Bek&mpfung solcher 
perverser unsittlicber Triebe herabsetze [Kaan 3 )]. 

Die Bedeutung, die der sexuellen Neurasthenie gerade fur das ge- 
schlechtliche Leben, seine Entgieisungen und seine kriminelle Um- 
gestaltung zugewiesen wird, wurde schon von dem Entdecker der 
Neurasthenie, Beard 4 ), hervorgehoben: „Der durch Exzesse oder Mastur¬ 
bation bedingte sexuelle Erschopfungszustand ruft vor allem indifferentes 
Verhalten gegen das andere Gescblecht hervor und sodann Abneigung 
und geradezu Scheu vor dem normalen sexuellen Verkehr." Beard 
*ar sogar der Ansicht, dass die sexuelle Sellwache bei der Nach- 
kommensebaft die gleiche Neigung hinterlasse und somit die Kriminalit&t 
befordere: ^Wenn sexuelle SchwSche in Familien vorkommt, dann stellt 
sich auch gewbhnlich bei den Nachkommen derselben dieser Zustand 
fruhzeitig ein und so begegnet man hier und da den kongenitalen Fallen 
soxueller Perversion. 1 * 

1) Wulffen, Der Sexual verbrecher. Berlin-Grosslichterfelde. 1910. S.228. 

2) Krafft-Ebing, Drei Kontrarsexuelle /or Gericht. Jahrb. f. Psych. 
ISOD. Bd. 19. S. 262. 

3) Kaan, Der neurasthenischeAngsteflfekt. Jahrb. f. Psych. 1892. S. 183. 

4) Beard, Die sexuelle Neurasthenie. Wien 1885. S. 67. 

Arehi? f. Pnychiatrie. Bd. 54. Hefl2. 20 
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Moll 1 ) betonte gleichfalls, dass unter den sexuellen Verbrechern 
sich viele Neurastheniker beffinden und dass die sexuelle Neurasthenie 
zu Perversitaten fuhre. Die kontrare Sexualempfindung f&hre haufig 
zur Onanie und diese zerrutte die Nerven und schaffe die Neurasthenie. 
Diese und ahnliche Affektionen, wie sie sich bei Urningen nicht so 
selten zeigten, verschlimmerten die Prognose. Wenn man deutliche 
Zeichen einer Neurose oder Psycbose finde, sei man leicht geneigt, die 
Sexualempfindung als ein Symptom des Krankheitszustandes aufzufassen, 
wahrend der ursacbliche Zusammenhang gerade umgekehrt sei. Diese 
"Wechselbezieh ungen finden wir fast in alien Fallen wieder, die bis jetzt 
veroffentlicht worden sind. 

Unter den Fallen Krafft-Ebing’s 2 ) handelte es sich einmal urn 
gegenseitige Masturbation bei einem schweren Neurastheniker, bei 
dem die starke psychische Erregbarkeit durch Alkoholismus kom- 
pliziert war. In einem anderen Falle hatte ein Gendarmeriewacbt- 
meister mebrere paderastische Attentate begangen. 

Krafft-Ebing gab zu, dass die Neurasthenie die Willenskraft hiu- 
eichtlich der Beherrschung unerlaubter Handlungen herabsetze. Be- 
deutungsvoll erschien ihm die zeitlicbe Koinzidenz zwischeu dem Auf- 
treten der Neurasthenie und der krankhaften Verkehrung der Ge- 
schlechtsrichtung, zumal gerade in den Anfangsstadien der Neurasthenie 
die Libido vielfach gesteigert sei. Krafft-Ebing kam daber zu dem 
Ergebnisse, dass der Tater bei der Begehung seiner Delikte unter einem 
physisch-psychiscben Zwange gebandelt habe. 

Schafer 3 4 ) berichtete fiber einen Neurastheniker, der sehr haufig 
exhibitioniert batte. Es bestand bei ihm eioe schwere nervfise Dis¬ 
position, er hatte schon sehr frfih zu onanieren angefangen und spater 
in ziemlich starkem Masse dem Alkoholmissbrauche gehuldigt. 

Der Lehrer Pollitz’s*), der seit der Pubertat an nervosen Be- 
schwerden gelitten und sich zum typischen Neurastheniker entwickelt 
hatte, verffigte nur fiber eine mfissige Intelligenz. Obgleich Pollitz 
zugab, dass der Tater nervfis belastet und nervenleidend sei, so dass 
seine Energie und Widerstandskraft auch geringeren Reizen gegenfiber 

1) Moll, Die kontrare Sexualempfindung. Berlin 1893. 

2) Krafft-Ebing, Drei Kontrarsexuale vor Gericht. Jahrb. f. Psych. 
1900. Bd. 19. S. 270. 

3) Schafer, Determinismus und Zurechnungsfabigkeit mit drei Gut- 
achten fiber Exhibition. Vierteljahrschr. f. ger. Med. 1895. 3. Folge. Bd. 10. 
Fall III. 

4) Pollitz, Verbrechen gegen den § 174, 1 des Reichsstrafgesetzbuches. 
Vierteljahrschr. f. ger. Med. 1897. 3. Folge. Bd. 13. 
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weseotlicb herabgesetzt seien, versagte er ihm doch den Schutz des 
§51, da er nicht an Znangsvorstellungen gelitten babe, die sich 
nicht seiten in sexuellen Sonderlicbkeiten busserten, und ebensoweuig 
vooqu&lenden Angstgefuhlen heiaigesucht worden sei, die in der- 
artigen Handlungen ihre Entladung suchten. Auch habe er nach der 
Tat keine Befriedigung und Befreiung empfunden. 

Ueberbaupt finden wir unter den forensiscb gewordenen Fallen gerne 
die Exhibitionisten. 

Nach Geill 1 2 ) bleiben neurastbeniscbe Personen ungeachtet dessen, 
dass sie sich mit einer Art unvollstbndigen sexuellen Genusses wegen 
der fehlenden Potenz begnugen mussen, dabei, unbeeinflusst von den 
stets steigenden Strafen, nenn sie nichts anderes zu unternehmen haben, 
heinahe automatisch ibre Genitalien zu zeigen. 

Gerade diese anscheinend so l&ppische und zwecklose sexuelle Be- 
titigung entspricbt am meisten dem Wesen des Neurastbenikers, aucb 
venn man die gleichfalls bierher gebdrige Frage nach dem Zustande 
des Bevusstseins zunbchst ganz ausschaltet. Aber gerade hier, no 
die Potenz so oft gesunken ist, n&hrend die Libido keiue Einbusse er- 
iitten hat und no so oft die Kranken trotz ihrer mangeluden Leistungs- 
fihigkeit noch immer zum neiblicben Geschlecbte hingezogen nerden, 
deckt sich dieses kummerliche Surrogat der Geschlechtsbefriedigung am 
meisten mit der Leistungsf&higkeit der Kranken. 

Das tritt auch bei dem Exhibitionisten Niesel’s 3 ) sehr deutlicb her- 
vor, der ein scheuer hypochondrischer Neurastheniker ohne alle epi- 
leptischen Antezedentien nar, der an Schnindel und Be&ngatigungszu- 
fillen litt und gleichzeitig heftiger Onanist nar. 

Auf gleicber Linie steht der Gartner Seiffer’s*), der mehrfach 
nhibitioniert hatte und das Bild einer ausgeprbgten Neurasthenie mit 
deutlichen epileptoiden Elementen durchsetzt, darbot. 

Der Exhibitionist Trochon’s 4 ), der sich gleichfalls als diisterer 
nnd scbneigsemer Neurastheniker darstellte, sonie der erste Fall 
Hoppe’s 5 ) mussen im nesentlichen als genohnbeitsmbssige Exhibitio- 

1) Geill, Einige Falle vom Exbibitionismus. Monatssohr. f. Kriminal- 
psychol. 1907. Jahrg. 4. S. 350. 

2) Niesel, Ein Exhibitionist. Berl. klin. Wochenschr. 1897. Bd. 34. 
5. J12. 

3) Seiffer, Ueber Exbibitionismus. Arob. f. Psych. 1899. Bd. 31. 
S. (Fall III). 

4) Trochon, Arch, de l’antbropol. crimin. Bd. 3. S. 256. 

5) Hoppe, Drei Falle von Sittlichkeitsrergehen. Vierteljahrsschr. f. ger. 
Usd. 1900. Bd. 20. S. 255. 
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nisten aufgefasst werden, wahrend im dritten Falle das Wesentliche 
eine Dementia paranoides war, in der neurasthenische und bypochoii- 
driscbe Symptome nur eine nebensachliche Stellung einnehmen. 

Sonst fallen so ziemlicb alle sexuellen Perversionen gele- 
gentlich einmal mit neurasthenischen Erscheinungen zusammen und 
verlangen Berficksichtigung in der forensischen Beurteilung. 

So berichtet Horstmann 1 ) uber einen 41jfibrigen inassig belasteten 
Schutzmann, der frfiher durchaus gesund gewesen war, und eine gute 
sittliche Ffihrung und ein normales Sexualleben aufzuweisen hatte. Bei 
ihm entwickelte sich ein durcb Ueberanstrengung und Schlafmangel er- 
worbener neurasthenischer Zustand und gleicbzeitig stellte sich eine 
sexuelle Triebanomalie ein: die Neigung, sich den Anblick Koitierender 
zu verscbaffen. In der Disziplinaruntersuchung gewahrte ihm die 
Neurasthenie Schutz vor der Bestrafung. 

In dem Falle Knapp’s 2 ), der einen P&derasten betraf, bestanden 
leichte neurasthenische Erscheinungen, die Knapp aber auf die mit der 
Haft verbundene Erregung zurfickffihrte, ohne ihnen fur die Entschuldi- 
gung der Handlungsweise irgendwelche Bedeutung einzuraumen. 

Haberda 3 ) hob bei einem Sodomisten den Bestand einer 
Neurasthenie in Verbindung mit einem vor Jabren erlittenen Kopf- 
trauma als strafmildernd hervor, wfihrend Topp 4 ) einen neurasthenischen 
Lehrer, der in zahllosen Fallen Schfiler auf das entblfisste Gesfiss ge- 
schlagen und unzfichtige Handlungen mit ihnen vorgenommen hatte, 
keine Strafbefreiung angedeihen liess. 

Ueber einen Fall von Exhibitionismus bei einem traumatischen 
Neurastheniker, der einen klinisch nicht zu haltenden Dammerzustand 
ins Feld fuhrte, habe ich bereits anderweit berichtet 5 ). 

Georg Fi., Schiffer, 44 Jahre alt. Unehelich geboren. Der Grossvater 
mutterlicherseits war Selbstmorder. Ein Vetter ist in der Irrenanstalt. Beim 
Militar lag Fi. einmal wegen Schwache der linken Seite ein halbes Jabr im 

1) Horstmann, Passagere geschlechtliche Triebanomalie auf Grund 
eines norvosen Erschopfungszustandes. Aerztl. Sachverstandigenzeitg. 1906. 
No. 24. 

2) Knapp, Ein Beitrag zur Frage der Homosexualitat. Monatsschr. f. 
Kriminalpsychol. 1909. Jahrg. 5. S. 564. 

3) Haberda, Unzucht mit Tieren. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. 
1903. H. 3. 33. Supplementheft. 

4) Topp, Fall von kontrarer Sexualempfindung. Friedreich’s Blatter f. 
gerichtl. Med. 1907. S. 451. 

5) Monkemoller, Der Exhibitionismus vor dem gerichtlichen Forum. 
Arch. f. Kriminalanthropologie. 1913. S. 177. 
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Laiarett, nachdem er auf dem Scheibenstand plotzlich zusammengebrochen 
war. und wurde elektrisiert. Verheiratet, hat 3 Kinder, lebt von seiner Frau 
getrennt, weil sie angeblich ein uneheliohes Kind gezeugt hatte. Wechselte 
sehr oft rail seinen Steilungen. 

5mal vorbestraft wegen Widerstands, Diebstahls, Jagdvergehen und 
Korperverletzung. 

1894 Unfall: ein Stuck IIolz fiel ihm auf den Kopf, spater bekam ermit 
dem Krahn Stosse gegen den Kopf, klagt auf Unfallsrente; will an Kopfweh 
und Schwindel leiden. „Es klingt so, als wenn ein Uhrwerk darin ist u . Stol- 
pere oft; wenn er langere Zeit gegangen sei, habe er das Gefiihl als sei er be- 
trunken und verliere den Boden. Die Glieder seien steif, er miisse sioh beim 
Aufstehen bewegen, damit Blut und Leben hineinkomme. Oft habe er ein 
Summen im Kopf wie von Bienen, dann wieder hammere es so herum. Hinten, 
wo der Kopf aufsitze, sei es wie ein Stock. Sommerhitze konne er gar nicht 
rertragen ; wenn die Sonne scheine, sei es ihm wie einem Besoffenen, dann 
wieder so, als ob alles still stehe. Manchmal sei ihm so, als ob zwei Fauste 
auf seinem Scheitel wie mit einem Taler gedruckt hatten. Beim Urinieren sei 
es, als ob Sandkdrner in der Eichel sassen. Im Riickenmark habe er ein ziehen- 
des Druckgefuhl. 

Der Rentenantrag wird abgesohlagen. 

Arbeitet seitdem unregelmassig, lebt fiir sich allein, ernahrt sich in der 
kGmmerlichsten Weise und kommt korperlich immer mehr zurfick. 

Wird 1899 in Anklagezustand versetzt, weil er mit 5 Kindern von 6 bis 
13 Jabren unziichtige Handlungen vorgenommen hatte. Er liess sie fur sich 
Einkaafe machen; wenn sie zuriickkamen, verschloss er die Tfire, legte sie auf 
den Boden oder ins Bett, hob die Rooke auf, legte sich auf sie und stiess mit 
dem erigierten Penis so lange gegen ihren Unterleib bis die Exakulation er- 
foigte. Andere Kinder fasste er an die Genitalien. Daffir schenkte er ihnen 
Bonbons oder Kirschen. 

Als das Untersuchungsverfahren eingeleitet wurde, lief er zu einer Fa- 
railie, in der er um die Tochter des Hauses freite, warf sich auf die Erde und 
riss sich die Haare aus, ohne zu sagen, was ihm fehle. Man hielt ihn fiir an- 
Retrunken. Seine gedriickteStimmung erklarte man mit dem gegen ihn schwe- 
benden Verfahren. 

Fi. bestritt, die Kinder eingeschlossen und mit ihnen unziichtige 
Handlungen vorgenommen zu haben. Nur habe er einigen der Kinder, 
die ihm Briefe und Bilder gestohlen hatten, gedroht, er wolle ihnen Rock 
und Hose ausziehen und ihnen den Hintern verklopfen. Die Anzeige sei ein 
Kacheakt. 

Id seiner Beschwerde gegen denHaftbefehl berief er sich aufZeugen, dass 
nie Kinder in die Wohnung genommen habe. Das sei gar nicht moglich, 
weil er immer erst nach 10 Uhr nach Hause gekommen sei. Den Vater der 
Kinder habe er wegen Arbeitsversaumnis anzeigen wollen. Aus Rache habe 
jener die Kinder durch Schlage zu ihrer Aussage gezwungen. Gleichzeitig be- 
"chwerte er sich fiber rechtswidriges Vorgehen der Gensdarmen. 
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Er machte dann nooh mehrere Eingaben and Beschwerden. Verworrene 
Ausdruoksweise. Mangelhafter Satzbau. 

Wenn die Kinder das noch wussten, was vor 5—8 Uonaten passiert sei, 
mussten sie auch noch Tag und Stunde angeben konnen, damit er seinen 
Alibibeweis fuhren konne. Den Vater beschuldigte er des Diebstahls und fuhrte 
dafiir viele Zeugen an. Verlangt seine Entlassung, da sonst seine Sachen ge- 
stohlen wurden. Fiir alle Nachteile in dieser Beziehung macht er das Land- 
gericht in St. verantwortlich. In einer Reihe von Vernehmungen blieb er bei 
seinen Anschuldigungen und fuhrte eine Unmasse von Zeugen an. 

Auf Antrag des Verteidigers erfolgte die 

Anstaitsbeobachtung: 

Aus dem korperlichen Befunde erscheint bemerkenswert: Schleohter Er- 
nahrungszustand. Schlaffe Haltung. Nachlassiger Gang. Blasse Gesichtsfarbe. 
Gesicht gedunsen. Lidsaoke. Linke Gesichtshalfte schwacher innerviert. Auf 
dem Scheitel 5 cm lange verschiebliche Narbe. Bei Druck auf die Narbe wird 
das Gesicht schmerzhaft verzogen, die Pupillen erweitern sich, der Puls wird 
unregelmassig. Angewachsene Ohrlappchen. Zunge ist belegt, zeigt Zahn- 
eindriicke. Zapfchen steht nach rechts. Das linke Bein wird nachgezogen, die 
grobe Kraft ist hier schwacher wie rechts. Beim Stehen mit geschlossenen 
Augen und Ftissen deutliches Schwanken und Lidflattern. Die Schmerzempfin- 
dung ist auf der ganzen linken Korperhalfte herabgesetzt, Nadelspitze und 
Knopf werden unsicher unterschieden. Kniephanomen links gesteigert. Starkes 
Nachroten. Systolisches Gerausch derHerzspitze. Zweiter Lungenton klappend. 
Leistendriisen erbsengross, hartlich geschwollen. 

Murrischer, diisterer Gesichtsausdruck. Stimmung ist leicht gedruckt. 
Halt sich meist allein. Weint zuweilen. Stellt sich bei der Untersuchung der 
Ohren sehr ungeschickt an, fangt an zu weinen. Unruhiger Schlaf. 

Kommt mit den nervosen Beschwerden, die er schon friiher geaussert 
hatte, sehr haufig heraus, fiihrt sie auf die erlittenen Unfalle zuruck. Bleibt im 
allgemeinen weinerlich und wehleidig. Klagt oft iiber Kopfschmerzen und 
Schwindel. Ueber seine Lage ist er genau orientiert, schiebt die ganze Ge- 
schichte auf die Nachstellungen des Vaters der Kinder. Der beeinflusse alle 
Zeugen, die vor ihm die grosste Angst hatten. 

Die Beschwerden verliessen ihn gar nicht mehr. Auch konne er keine Mosik 
horen. Er konne gar nicht mehr denken. Bloss tot mochte er sein, da man 
ihm alles nehmen wolle und Blut und Leben aus der Nase gezogen hatte. 

Er habe den Beweis durch 3 Rechtsanwalte, dass Meineide geschworen 
seien. Die Sache gegen den Gendarm werde er weiter fuhren, da sein Onkel 
Polizeikommissar in Ma. sei. Er habe jenem Rache geschworen und werde ihn, 
wenn er herauskomme, tot schiessen oder aus dem Fenster werfen. Er habe 
sich das Brot nicht gegonnt, um andern was zu fressen zu geben, and zum 
Danke dafiir raube man ihm immer alles. Die Zeugen hatten ausgesagt, er habe 
Gespenster gesehen. In Ha. solle er sich einmal ausgezogen und and ere Leute 
geschlagen haben. Einen Nachtwachter habe er ohne Grund ausgescholten. 
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Klagt spater immer wieder uber die Ungereohtigkeit anderer Menschen, 
ist ausserst wehleidig, spielt hinterher ganz vergnugt Karten. Klagt uber 
schlechten Schlaf, wird aber nie wachend betroffen. 

Bieibt fortgesetzt bei seinen nervosen und hypochondrisohen Beschwerden y 
die erstets auf seine Unfalle zuriickfuhrt. Schuldigt immer seine Umgebung 
an: seine Haushalterin habe ihn bestohlen, der Untersuchungsricbter sei 
parteisch gegen ihn gewesen und habe seine Zeugen nioht geladefn. Er wolle 
Kevanche nehmen, verrecken miisse er ja doch unter alien Umstanden. 

Nach einiger Zeit wird er noch miirrischer und abwesender, driickt sicb 
in den Ecken herum und klagt, ihm sei so unheimlich. Erziihlt spontan, man 
babe ihn mit Namen gerufen und „Hallunke u genannt. Man habe am Fenster 
geruttelt, gesehen habe er niemand. Das sei schon wahrend seiner Militarzeit 
voigekomraen. (Ist tatsachlich nicht aufgestanden, fallt iiberhaupt nachts in 
keiner Weise auf.) Schlaft immer gut, obgleich er am andern Morgen oft ge- 
wacht haben will. 

Masturbiert zeitweise, sieht am andern Morgen elend aus und bringt dann 
seine Klagen in verdoppeltem Maasse vor. 

Gibt spater spontan an, er habe sich vor 2 Jahren in Ha. ins Wasser ge- 
stdrzt. weil er wegen seines Kopfleidens nicht mehr habe aushalten kbnnen. 
tie Polizei habe ihn herausgeholt und ins Krankenhaus gebracht, wie er herein- 
gekommen sei, wisse er nicht. 

Am Ende der Beobachtung wurde er ruhiger, zuvorkommender und 
besserer Stimmung, unterhielt sich mehr mit anderen Kranken und brachte 
weniger Beschwerden vor. 

In den ausfiihrlichen Unterhaltungen blieb er immer dabei, dass seine 
Frau ibn hintergangen habe und dass die Kinder unehelich seien. Seine letzte 
Bestrafuug sei zuUnrecht erfolgt, sein Gegner, der einenMeineid geleistet habe, 
tesiize eben mehr Geld wie er. 

Die strafbaren Handlungen bestritt er ganz energisch. Die Kinder seien 
T on ihren Eltern aufgestachelt worden. Er konne ja so viele Frauenzimmer be- 
kommen, wie er wolle, da brauche er doch nicht mit Kindern solche Schweine- 
reien za machen. 

Obgleich er klagte, er wisse manchmal alles und manchmal nichts, wollte 
er nicht geisteskrank sein. In der Hauptverhandlung habe einer ausgesagt, er 
nicht klar im Kopfe, denn manchmal sehe er Gespenster und Lichter. Das 
sei zu Hause passiert, da seien aber wirklich Spitzbuben dagewesen. 

Alkohol habe er nie vertragen konnen. Schon nach ein paar Glas Bier 
sei er immer so duhne gewesen, dass man ihn nach Hause bringen musste. 
Bei grosser Hitze sei er immer gleioh alle gewesen. 

Mit Frauenzimmern habe er immer sehr viel verkehrt, da er dazu sehr 
*<aeme Gelegenheit gehabt habe. Onanie wird sehr energisch in Abrede 

Erklart zum Schlusse der Beobachtung, er lasse sich nicht verurteilen 
solite er zwei Jahre in Untersuchung sitzen. Werde er doch verurteilt, 
iaan siehe ihm noch immer das Recht der Revision zu. 
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Nachtraglich lief noch eine Zeugenaussage ein, dass ein Bekarmter ihn 
tatsachlich fur geisteskrank hielt und dass er die Erzablungen Fi.’s von einem 
Einbruche, bei dem er Leute mit Laternen in der Hand gesehen haben wollte, 
fur fixe Idee hiolt, da er selbst bei dem Vorfalle zugegen gewesen sei und sich 
von der Nichtwirklicbkeit dieser angeblichen Beobachtungen uberzeugt babe. 

Fi. stellte in Abrede, bierbei wirklich Leute gesehen zu haben. Es sei 
nur Licht im Stalle gewesen, das nachher verschwunden gewesen sei. Da man 
schon wiederholt bei ihm eingebrochen sei — er habe einen seiner Gegner in 
Verdacht —, habe er auch diesmal geglaubt, dass man etwas gegen ihn vor- 
gehabt habe. 

Der neurasthenische Symptomeukomplex verlangt hier wieder eine 
gewisse Berficksicbtigung. Im wesentlichen ist er wohl auf das Konto 
der erlittenen Unf&lle zu setzen. Wenigstens lassen die objektiv nach* 
weisbaren nervfisen Symptome, die sick besonders auf die linke Korper- 
halfte konzentrieren, diesen Sckluss zu. Das aufreibende Leben, das 
er seitdera ffikrte, musste die Wirkung der traumatischen Krankheits- 
symptome kumulieren und ihn noch mehr in eine krankhafte Gedanken- 
ricbtung hineindrfingen. 

Durch sein ganzes Wesen ging ein paranoisch-querulatorischer Zug, 
der vielleickt als Rest der erlittenen Verletzung zurfickgeblieben war, 
vielleicht auch vor dieser bestanden hatte. Ob er halluziniert hatte, 
war nicht sicher festzustellen. Jedenfalls hatte er voile Krankheitsein- 
sicht daffir, stand auch zur Zeit dieser Halluzinationen fiber der Sache 
und im besten Falle handelte es sich um vereinzelte Sinnestfiuschungeu. 

Die Art und Weise, in der er sich gegen die Familie der betroffenen 
Kinder, gegen die Gerichte, gegen seinen Verteidiger wendet, tr&gt ein 
etwas schwachsinniges Geprfige. Die Wahnideen treten ziemlich spo 
radisch auf, liegen an der Oberflacbe und entbehren der Nachhaltigkeit 
und konsequenten inneren Verknfipfung. 

Die Frage nach seinem Bewusstseinszustande zur Zeit der Tat 
liess sich nicht restlos beantworten. Seiue angebliche Amnesie konnte 
ja mit gewohnlichem Leugnen identisch sein. Ueber sein &usseres Ver* 
halten zur Zeit der Tat lagen keine Aussagen vor. Eigentumlich wkre 
es ja immerhin gewesen, wenn sich die Bewusstseinsstfirungen so bfiufig 
eingestellt hfitten und immer nur gerade zur Zeit der straffAlligen 
Handlungen. 

Dass er an Storungeu des Bewusstseins leiden konnte, liess sich aller- 
dings ebensowenig mit volliger Sicherheit ausschliessen, ja, man musste 
sogar der Frage nach einem epileptischen Charakter des ganzen Krank- 
heitsbildes nahetreten. Er hatte frfiher mehrfach eigenartige Handlungen 
begangen, die der Deutung durch einen Dammerzustand am leichtesten 
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luginglich waren. Auffallig war aucb seine geringe Widerstaudsfahig- 
keit gegen Alkohol. 

Immerhin waren die ganzen Erscheinungen so wenig ausgeprftgt, 
dass sie in der forensischen Wertung nicht den Ausschlag geben konnten. 
Die neurasthenischen Symptome standen jedenfalls im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes und am meisten unter ihnen verlangte die Abb&ngig- 
keitvooden Affektschwankungen Beacbtung. Zur vollen Unzurechnungs- 
fahigkeit langte es aber auch hier nicht. Der Ausscbluss der freien 
Willensbestimmnng hatte sich im wesentlichen nach seinem sonstigen Ver- 
halten wieder lediglich auf die strafbaren Handlungen beschriinken mussen. 
Wieder konnte man ibm nur mildernde Umstande zuerkennen. Aucb dieser 
Fall war fur die geminderte Zurechnungsfahigkeit pradestiniert. 

Inter dem ganzen mir zu Gebote stehenden Materiale ist es mir 
nicht gelungen, einen einwandsfreien Fall aufzufinden, in dem die 
Zwangsvorstellungen, soweit sie sich im Rahmen einer einwands¬ 
freien Neurasthenie entwickelt batten, zu einer kriminellen Handlung 
gefuhrt batten. 

Die Zwangsvorstellung spielt in den forensischen Vorstadien einer 
psyehiatrischen Begutachtung erfahruugsgemass praktisch eine nicht un- 
erhebliche Rolle. Das heisst, es wird mit ihr ein recht grosser Miss- 
brauch getrieben. Der Ausdruck muss bei einer Reihe von Delikten, 
Tor allem bei der Brandstiftung, bei der Desertion und den sexuellen 
Wgeben und Verbrechen, kurzum, bei alien Delikten, denen ein im- 
pulsiver Cbarakter anbaftet, als eine sehr beliebte Entschuldigung her- 
lulten. Die Tater wollen immer unter dem Drucke eines starken 
inneren Dranges gehandelt haben. Bei naberer Betrachtung ergibt 
*ich dann nor zu oft, dass dieser Drang, dessen strafbefreiende Wirkung 
auch im Publikum immer mehr bekannt wird, als bequemes Auskunfts- 
tnittel gerade wie der ebenso beliebte Dammerzustand benutzt wird. 
In anderen Fallen wieder erweist sich die Identitat dieser Zwangsvor- 
stellung mit Sinnestauschungen, Wahnideen oder sonstigen Symptomen 
«ner ausgesprochenen Psycbose. 

Die Beurteilung wird eben dann auf ein ganz anderes Gebiet her- 
'-bergedrangt und die Neurasthenie als Grundlage scheidet ganzlich aus 
den forensischen Erwagungen aus. 

Es soli ganz von der Erbrterung abgesehen werden, ob die Zwangs- 
'oretellungen nur als Teilerscheinung der Neurasthenie erscheinen 
s<llen oder ob wir ihr als Irresein mit Zwangsvorstellungen eine selbst- 
standige Sonderstellung zuerkennen wollen. 

Es kommt ja hier im wesentlichen darauf an, ob man den Zwangs- 
’Wtellungen die Bedeutung zuerkennt, als selbstandiges Krnnkheitsbild 
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zu erscheinen und eine solche Intensitat zu erreichen, dass sie eben in 
das Reich des Irreseins eintreten. Nur selten wird man allerdings alle 
sonstigen neurasthenischen Symptome ausschalten kdnnen. 

Wie sich die Zwangsideen in die Tat umsetzen kdnnen, daruber 
sind die Ansichten verscbieden. 

Bekannt sind ja die motorischen Antriebe der verschiedensten 
Art, die eine kriminelle Tatigkeit heraufzubeschwOreu scheinen, z. B. 
beina Anblick spitzer Gegenst&nde der Trieb, geliebte Personen damit 
zu verletzen, bei irgend einer feierlichen Gelegenheit irgend eine 
schwere und ausgefallene Beleidigung gegen irgend jemand auszustossen. 
in der Gesellschaft irgend eine unzuchtige Beruhrung auszuuben, bei 
dem Anblicke von StreichhOlzern einen Brand anzulegen. 

Und in der Tat scheinen auch manche Mordtaten, Zerstorungen von 
Gegenst&nden, Diebstahle, sexuelle Delikte als selbst&ndiger Ausfluss von 
Zwangshandlungen aufgefasst werden zu mussen. 

Aber schon Kirchhoff 1 ) weist darauf hin, dass man sich hQten 
musse, eine solche Annahme zu leicht zu machen, da sicher in vielen 
Fallen eine genaue Untersuchung die Gntstehung solcber Handlungen 
aus Sinnestauschungen und Wahnideen nachweisen lasse. 

Krafft-Ebing 2 ) 3 ) vermochte bei Durchsicht der gesamten Literatur 
von Mordmononanie keinen Fall aufzufinden, bei dem die bloss im 
Rah men einer Neurose bestehende Zwangsvorstellung zu einer homizidalen 
Haltung gefulirt hatte. Ueberall, wo dies geschehen war, war das Ge- 
biet der Neurose uberschritten und eine Melancholie vorhanden ge- 
wesen. 

„Eine forensisch wichtige Tatsache ist die, dass bis jetzt in keinem 
innerhalb des Rahmens der Neurasthenic gebliebenen Fall aus dem 
Zwangsvorstellen ein Zwangshandeln wurde. Die Verschiedenartigkeit 
des Erfolges erklart sich wohl daraus, dass beim Neurastheniker mit 
Zwangsvorstellung eine bloss elementare psychische StOrung bei unge- 
triibtem Bewusstsein besteht, wahrend beim Melancholischen mit in- 
haltlich ganz gleichen Zwangsvorstellungen komplizierte Funktions- 
s t5 run gen und ein krankbaft verandertes Bewusstsein im Spiel sind.“ 

Das Schwergewicht in der Wurdigung der Widerstandsfahigkeit 
liegt also in dem Moment der psychiscben Anasthesie. Es handelt sich 
wesentlicb urn die differentielle Diagnose zwischen einer Neurose und 


1) Kirchhoff, Lehrbuch der Psyohiatrie. Leipzig und Wien. 1892. 

2) Krafft-Ebing, Nervositat undneurasthenischeZustande. 1895. S.84. 

3) Krafft-Ebing, Lehrbuch der gerichtlichen Psychopathologie. 1892. 
Stuttgart. 
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Psychose. Die Beurteilung sei aber so schwer, weil zwischen den beiden 
Krankheitszust&nden fliessende UebergSnge best&nden und zu dem ersteren 
jederieit eine Melancholie hinzutreten konne. 

Man muss dabei auf die Definition des Begriffes der Zwangshandlung 
zuriiekgehen. Je nach ibrer schatferen Oder weiteren Fassung wird man 
von ihren forensischeu Konsequenzen verschieden ziehen kdnnen. Gs 
kommt vor allem darauf an, wie weit man die Grenzen zwischen den 
Zwangsvorstellungen und dem impulsiven Handeln ziehen will. 

„Was die Zwangsbandlung kennzeichnet, meint Hoche 1 ), das Ge- 
fiihl des wider Willen und besseres Wissen Gezwungenwerden, ist bei 
der impolsiven Handlung nicht deutlicb, da der dort vorhandene psy- 
chisch scbmerzhafte Kampf der Motive mit zweifelhaftem Ausgange fehlt. 
Der auftanchende Trieb fuhrt zur Handlung, ehe Gegenmotive wach ge- 
worden sind, manchmal unter Angstempfindungen, die nach der Tat 
schwinden, andere Male von vornherein mit dem Gefuhle der Be- 
friedigung.“ 

Nach Wollenberg 2 ) fuhreu Zwangsvorstellungen ausserst selten 
zu einer entsprechenden verbrecherischen Betatigung, auch wenn sie 
direkt auf eine solche gericbtet sind, „am ebesten kommen hier noch 
Diebstahle und Sittlichkeitsvergeben vor (Exhibitionismus), dagegen 
gehoren gewalttatige Handlungen jedenfalls zu den grOssten Selten- 
heiteo u . Denn der Kranke steht den Zwangsvorstellungen als 
fremdartigen Bestandteilen seines Ideenkreises mit gesundem Be- 
wusstsein gegenuber [Westphal 3 )] und die motorischen Zwangs- 
<orstellungen gelangen (Meynert) kaum zur forensischen Bedeutung, 
veil die Kranken das, wovor sie so grosse Angst empfinden, wohl 
nicht aosfuhren werden. 

Nach Kaan 4 ) gibt es aber eine Reihe von Fallen, in denen „die 
-Angst vor der Angst“ die „Angst vor der Tat“ uberwiudet, in denen 
diese den Vereuch einer Befreiung von einem unertrSglichen Zustande 
bildet: ,.In vereinzelten Fallen kommen Zwangsimpulse auch ohne be- 
gleitende Melancholie zur Ausfuhrung“. Diese Zwangsimpulse betreffen 
aber nur degenerative Naturen, eben nur solche Naturen, die auch 
der Ausfuhrung eines Verbrechens im pathologischen Affekt fahig 
*erden“. 

1) Hoche, Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie. 1901. S. 503. 

2) Wollenberg, 1. o. 

3) Westphal, Die Neurasthenic. Sechsmannerlehrbuch der Psychiatrie. 
-W 1904. S. 119. 

4) Kaan, Die forense Bedeutung der Zwangsvorstellungen. Friedreich’s 
Blitter f. ger. Med. Jahrg. 43. 1892. S. 335. 
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Lowenfeld 1 ) der der forensen Beurteilung der Zwangsvorstellungen 
ein besonderes Kapitel widrnet, war gleichfalls entschieden der Ansicht, 
dass erfahrungsgemass in der weitaus grfissten Mehrzahl der Falle die 
kriminellen Impulse zu keiner entsprecbenden Handlung ffihrten, weil 
durcli dieselben Gegenvorstellungen erzeugt wfirden, durcb welche 
der Impuls bald leichter, bald schwerer, mitunter erst nach langeretn 
Kampfe fiberwunden werde. „Es muss also im gegebenen Falle nicht 
nur das Vorliegen eines Zwangstriebes nachgewiesen, sondern auch 
dargelegt werdeu, welche besonderen Umstande die Widerstandsfahigkeit 
des Individuums gegen den Zwangsimpuls in dem Masse herabsetzen, 
dass demselben die Unterdrfickung dieses Impulses nicht mfiglich war". 
Daffir spr&chen Angstzustande, plfitzliches Auftreten usw. Die psychiscbe 
Widerstandsfahigkeit des Individuums kfinne vorfibergehend derart redu- 
ziert werden, dass ihm das Ankfimpfen gegen bedenkliche Impulse 
erschwert werde, bei transitorischen Steigerungen andauernder ueuro- 
pathischer Zustfinde infolge der Einwirkung nervenerschfipfender Momente 
(Schlafmangel, JNachtwachen, Ern&hrungsstfirungen). Dahin rechnete er 
zum Teil die Diebstable bei erblich belasteten Neurasthenikern. 

Als Magnan 2 ) die Zwangsvorstellungen zusammenstellt, die zum 
Morde, der Brandstiftung und zu abnormen geschlechtlichen Aeusserungen 
treiben, kommt er zu dem Ergebnis, dass alle einen gemeinsamen 
Ursprung in der geistigen Degeneration haben. Diese gemeinsame 
Wurzel sei die einzig richtige und zugleich die sicherste Basis fur dies 
gerichtsfirztliche Stadium der zum Verbrecheu treibenden Zwangs¬ 
vorstellungen. 

Diese Falle, in denen Zwangsvorstellungen auf neurastbenischer 
Grundlage als strafbefreiend angeffihrt oder anerkannt sind, sind ziemlich 
selten. 

Das Irresein in Zwangsvorstellungen wird gleichfalls selten 
Gegenstand forensischer Beurteilung. Wille 8 ) wusste nur fiber zwci 
Falle zu berichten, die sicb vor dem Zivilforum abgespielt hatten. 
Treten die Zwangsvorstellungen gehauft auf, gesellen sich nocb schwere 
gemfitliche Verstimmungen dazu, oder kommt es zu Angstattacken, so 
erscheint die Freiheit der Willensbestimmung schwer gefahrdet. Wille 
nimmt auch raptusartige Steigerungen an, denen er eine vfillige Auf- 
liebung der Willensfreiheit zuerkennt. 

1) Lowenfeld, Die psychischen Zwangserscheinungen. Wiesbaden 1904. 
S. 503. 

2) Magnan, Obsession criminelle morbide. Irrenfreund 1892. 3 und 4. 

3) Wille, Zwangsvorstellungen pro foro. Vierteljahrscbr. f. ger. Med. 
N. F. Bd. 24. H. 2. 
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Jastro witz 1 ) berichtet uber einen neurasthenischen Klavierstimmer 
der bei einer Fahrt auf der Trambahn auf Grund einer solcben Zwangs- 
vorstellung einer Dame ein Portemonnaie gestohlen hatte. Bei dieser 
Tat wirkten sexuelle Neigungen entschieden mit. 

Burgl 2 ) fasste einmal bei seinen Exbibitionisten das Delikt als 
Zwangshandlung auf bei einem belasteten und degenerierten, der Onanie 
ergebenen Neurastheniker. 

Einen 59jahrigen Lebrer [Merklin 3 ) trieb die als Zwangsvor- 
steliung auftretende Frage, ob wohl eine Schulerin sich einem Manne 
hingeben wurde, dazu, ein 14jabriges Madchen unzucbtig zu berubren. 

Ebenso suchte ein Kranker Gudden’s 4 ) seine Befangenbeit dadurch 
zu beseitigen, dass er in Ausstellungen Gegenstande stahl und versetzte. 

In alien diesen Fallen tut man wieder gut daran, in der Vertretung 
vor Gericht die Bedeutung der Zwangsvorstellung nicht zu sehr in den 
Yordergrund zu stellen, sondern immer wieder die ganze krankhafte 
Verkebrung der psychischen Gesamtkonstitution ausfuhrlich darzu- 
legen, in der die Zwangsvorstellung eben nur als Einzelsymptom ibren 
Machtbereich hat, das allerdings in die Gestaltung des speziellen De- 
liktes bestimmend und ausscblaggebend hineinragen kann. 

Wenn uns bier auch das Bild der Neurastbenie oft luckeulos und 
bedeutungsvoll entgegentritt, linden wir noch am meisten die Ueber- 
gange in die ausgesprochene Geisteskrankheit, wodurcb die forensiscbe 
Fragestellung verschoben und wesentlich erleichtert wird. 

Und damit kommen wir auf die Abgrenzung der Neurastbenie 
von der Geisteskrankheit und ihre Beziehung zur Psycbose. 

Reine Falle von Neurastbenie, die sich auf einer vollkommen nor- 
malen psychischen Grundlage entwickelt haben, gibt es so gut wie 
gar nicht. 

Es ist eben im wesentlicben keine Erkrankung des Nervensystems, 
sondern eine Gehirnkrankheit, und wenn wir fur viele Falle lieber den 
ganzen Symptomenkompiex als Psychasthenie bezeichnen, treffen wir das 
Wesen der Krankbeit viel besser und haben in der forensischen Beur- 
teilung manche praktiscbe Vorteile. 

1) Jastrowitz zit. bei Krafft-Ebing, Gerichtliche Psychopathologie. 
$. 267. 

2) Burgl, 20 Falle von Exhibition. Friedreich’s Bl. f. ger. Med. 1903. 
if. Jahrg. 3. H. S. 215. 

3) Merklin, Sittlichkeitsvergehen und Zwangsvorstellungen. Aerztl. 
Sachrerstandigenztg. 1906. Nr. 24. 

4) Gudden, Diebstahle infolge von Zwangsvorstellungen. Friedreich’s 
BL f. ger. Med. 1909. H. 5. S. 321. 
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In der Neurasthenic treten ja stets and vom Beginne des Leideos 
an somatische undpsychischeSymptome verwoben auffZiehen 1 )]. DieseGr- 
scheinungen sind gleichzeitig und koordiniert. Das . Krankheitsbild ist 
immer sehr vielgestaltig und Beziebungen und Ueberg&nge zu fast alien 
Psychosen kommen vor. 

Mit Recht hebt Hoche 2 ) hervor, dass ein guter Toil der landlSufig 
als Neurastbenie bezeichneten Falle zu den Entarteten gehOrt. 

Das neurasthenische Irresein sah M Obi us 3 ) nur als eine Erschei- 
nungsform des Irreseins der Entarteten an. Er gab nur zu, dass bei 
einem Kranken, der vorher neurasthenisch und nacbher irre war, die 
friiheren Symptome andauern und damit eine gewisse F&rbung in das 
Bild der Krankheit bineinbringen kdnuen. 

Hier tritt uns denn schon die theoretische und praktische Schwierig- 
keit entgegen, die erworbene Neurasthenic gegen die angeborene 
konstitutionelle abzugrenzen. 

„Immer und in alien Fallen 14 , meint Dubois 4 ), „liegt der Neur¬ 
asthenic eine geistige Schw&che zu grunde. Jeder Neurastheniker hat 
geistige Defekte, sei es aus erblicher Belastung, sei es aus fehlerhafter 
Erziehung. Eine rein erworbene Neurasthenic bei von Haus aus 
vbllig Gesunden und geistig Vollwertigen gibt es nicbt 44 . 

Er fasste die subjektive Mudigkeit des Psycbopathen mit der ob- 
jektiven Ermudung des Neurastbenikers als identisch auf. 

Schon das ist ein Moment, das bei der Beurteilung der meisten 
forensischen Falle von Neurasthenic schwer ins Gewicht fallt. 

Theodor Vo., Arzt, 39 Jabre alt. Koine erbliche Belastung, nur sollen 
seine Vorfahren, die alle sehr schwerhbrig waren, Sonderlinge ge- 
wesen sein. 

Besuchte erst die Dorfsobule, dann das Gymnasium. Wurde zweimal von 
der Konfirmation zuriickgestellt, weil er bei der Priifung Zweifel an der 
Erbsiinde begte. In Gii., wo er das Gymnasium besuohte, wurde er „mit Re¬ 
ligion getrankt, dort herrschte ein weitgehender Idealismus“. Studierte Me- 
dizin, bestand die Examina rechtzeitig. Lebte inbezug auf Alkobolismus und 
Weiber „wie jeder Student 44 . 

Uebernahm mohrere Vertretungen, war lange Zeit Schiffsarzt, diente 
beim Militar und liess sich in A. nieder. 


1) Ziehen, Psychiatrie. 1894. 

2) Hoche, Handbuch der gerichtl. Psyoh. Berlin 1901. S. 415. 

3) Mobius, Bemerkungen iiber Neurasthenie. Neurologische Beitrage. 
H. II. S. 72. 

4) Dubois, Pathogenese der neurasthenischen Zustande. Samml. klin. 
Vortrage. Nr. 511 u. 512. Leipzig 1909. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die forensische Bedeutung der Neurasthenie. 


319 


Dort hatte der Aerzteverein einem Kollegen, mit dem Vo. friiher be- 
frenndet gewesen war, die Mitgliedschaft entzogen and jeden geselligen and 
kollegialen Verkehr mit ihm verboten. Trotzdem verkehrte Vo. mit ihm und 
verlangte von dem Vorsitzenden des Aerztevereins Auf klarung, warum jener aus 
dem Yereine ausgeschlossen worden sei. Es wurde ihm mundlich mitgeteilt, 
um einen Missbrauch dieser Mitteilang za verhuten, dass Dr. X. wegen Betrogs 
bestraft sei. NachdemVo.dreimal vergeblich aufgefordert worden war, den Ver¬ 
kehr mit X. abzubrechen, beschloss der Aerzteverein, die Beziehungen zu V. 
bei Strafe der Exklusion aufzuheben. Der Beschluss wurde im arztlichen 
Vereinsblatt veroffentlicht. 

Vo. richtete eine Eingabe an den Regierungsprasidenten, indem er sioh 
uber diesen Akt bewusster Ehrabschneiderei beschwerte. Uan habe ihm keine 
Grande far das Verhalten des Dr. X. mitgeteilt. Er werde in seiner Standesehre 
geschadigt und sein Berufsleben bedroht. Es sei nicht gleichgiltig, wenn er 
den Kreisarzt, den Vorsitzenden des Aerztevereins, mit dem er dienstlich zu- 
sammen zu kommen gezwungen sei, als praktischer Arzt als einenEhrabschneder 
bezeicbnen masse. Eine Privatklage habe er nicht anstrengen wollen, da er 
Or. X. habe schonen wollen. Von diesem mochte er sich nicht lossagen, da 
er damit seine Grundsatze von Treu und Glauben fiber Bord geworfen hatte. 

Das Schoffengericht spcach ihn aus § 193 heraus frei. JederMensch habe 
das Recht fur seine gekrankte Ehre einzutreten. 

Wahrend dasVerfahren schwebte, hatte er an Dr.B. noch einen beleidigen- 
den Brief geschrieben, in dem er behauptete, er glaube nicht an das, was er 
sage, and ihm Feigbeit vorwarf. Deshalb Verurteilung zu einer Geldstrafe. 

Als ihm der Vorsitzende des Ausschusses der arztlichen Vereine im Re- 
gierungsbezirk auf eine Anfrage mitteilt, er habe kein Recht, sich in die An- 
gelegenheiten des Aerztevereins einzumischen, warf er ihm Mangel an 
moralischem Mute vor und erging sich in einer Reihe von Beleidigungen. Ver¬ 
urteilung zu einer Geldstrafe. Dr. V. suchte alle Personen, die gegen ihn aus- 
sagten, zu verdachtigen und ihnen Meineide nachzuweisen. 

Verzog dann von Ta. und nahm eine Kassenarztstelle an. Als er eine 
Zeit lang als Schiffsarzt fuhr, kam er nach seiner Rfickkehr mit dem Besitzer 
der Fabrik, an der Arzt war, aneinander und verlor seine Stellung. In einem 
Schreiben an dieAerztekammer derProvinz Sa. schob er dies auf Machinationen 
ces anderenKassenarztes, der seine Stellung untergraben wolle. Unter anderen 
habe er dem Kassenvorstand gegenuber geaussert, er sei zu hochgradig nervos, 
um seine Stelle versehen zu konnen. Er beantrage eine ehrengeriohtliohe 
Untersucbung gegen Dr. B., der in der perfidesten und ehrlosesten Weise seinen 
Erholungsurlaub benutzt habe, um seine Stellung zu seinem personlichen Vor- 
•*il zu untergraben. Seine Beschuldigungen erwiesen sich als unwahr. Er 
hatte auch sonst eine gauze Anzahl von beleidigenden Briefen an alle mog- 
lichen Personen geschickt. 

Ihm war gekundigt worden, weil ein gedeihliches Zusammenwirken mit 
ihm unmoglich war. ^Schon im ersten Jahre seiner Tatigkeit zeigten sich bei 
ihm Spuren nervoser Erregtheit u . 
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Den geschaftlichen Verhandlungen des Kassenarztes gab er eine person- 
liehe Spitze. Die einfachsten geschaftlichen Angelegenheiten konnte er nicht 
sachlich erledigen. Jede Frage tat er nachher als personliche Nockerei ab uni 
„regalierte den Kassenvorstand mit so schimpflichen Aeusserungen a , dass 
keiner der Herren mit ihm personlich verhandeln wollte. 

Sein Kollege war tatsachlich immer fur ihn eingetreten und hatte ihn in 
Schutz genommen. Als Dr. Vo. diesen brieflich in gemeiner Weise beschimpft 
hatte, wurde ihm gekiindigt. So bezeichnete er diesen Beschluss als gemeinen 
Schwindel, drohte derAerztekammer, er werde vor keinemMittel zuriickscheuen, 
diese Angelegenheit aufzurollen und verdachtigte in verschiedenen Briefen 
seinen Kollegen der Feigheit, der LJnehrlichkeit und Verschwendungssuchi. 
Das arztliche Ehrengericht lehnte das Verfahren gegen Dr. B. ab. 

Darauf denunzierte Dr. V. den Fabrikbesitzer wegen Meineides, den er 
vor dem Ehrengerichte geschworen haben solle. U. a. habe er gesagt, er. 
Dr. Vo., sei zu nervos, um eine Praxis zu versehen. Man wolle ihn wegen 
seiner Nervositat als unzurechnungsfahig hinstellen. Als ihm die Staais- 
anwaltschaft mitteilte, in der betreffenden Sache sei iiberhaupt gar kein Eid 
geleistet worden, erklarte er das Verfahren fur ungesetzlich. 

Da wegen verschiedener dienstlicber Eingaben Zweifel an seiner Zurech- 
nungsfahigkeit entstanden waren, wurde er von eipem Oberstabsarzt untersucht 
und erhielt seinen militarischen Abschied. 

Unterdessen war Dr. Vo. nach R. verzogen. Hier geriet er sofort in Kon- 
flikt mit dem Kreisarzte, weil dieser ihn telephonisch gefragt hatte, ob seine 
Angaben iiber seine personlichen Verhaltnisse stimmten, worauf er ohne weiteres 
mit einer Pistolenforderung drohte. 

Dem Gutachter gab er an, er fiihle sich schon seit Jahren sebr nervos, 
wahrscheinlich infolge zu starken Rauchens. Infolge der korperlichen 
Anstrengungen und auftretenden Zwistigkeiten in T. sei eine vollstandige 
Erschopfung seines Nervensystems eingetreten. Eine Seereise habe ihm 
nicht viel geniitzt. Dann habe der Verlust seiner Praxis erschiitternd auf ihn 
gewirkt. 

Ware er weniger nervos, dann ware er nicht so schroff gegen seine Wider- 
sacher vorgegangen. Er soheue jede grosser© Gesellschaft, es sei so eine Art 
von Platzangst. Es bestehe bei ihm eine hochgradige Nervositat, die ihn 
dauernd feld- und garnisondienstunfahig mache. 

Nach Ansicht des Gutachters war Vo. ausser Stande, die Dinge anders 
als von einem rein subjektiven Standpunkte aus zu beurteilen. 

Bald darauf verlangto er vom Divisionskommando das Gutachten, da er 
annahm, in diesem sei seine Zurechnungsfahigkeit in Frage gestellt. 

Als er dem Landratsamt seine Impfliste ohne Benutzung des vorgeschrie- 
benen Formulars eingesandt hatte und angewiesen wurde, er moge sich dieses 
auf eigene Kosten verschafTen, bestritt er die Berechtigung dieser Verfiigung 
so lange, bis der hochste Geriohtshof dariiber beschlossen habe. Auch ging er 
gegen die Rechtsgiiltigkeit der Verfiigung iiber die Anzeigepflioht bei Puerperal- 
fieber an. 
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Als das Landratsamt in sachlicher Weise seine Ansicht auseinandersetzte, 
schrieb er, wenn er in seiner Eigensohaft als Kassenarzt fruher auch nur nach 
der Hinimaltaxe liquidiert habe, sei sein Verdienst so gross gewesen, dass die 
Regierung mit dem Betrage einen Koniglichen Herrn Landrat hatte besolden 
kdnnen. Dabei wies er in hohnischer Weise darauf hin, wie sehr die Aerzte 
von der Regierung ausgenutzt wurden. Er wurde deshalb wegen ungebiihr- 
lichen Verhaltens gegen eine staatliche Behorde mit 20 Mark bestraft. 

Mittlerweile hatte sich Dr. Vo. an den Gerichtsherm der 3t*. Division ge- 
wandt. Da man ihm nicht geantwortet habe, sei es erwiesen, dass man ihn in 
dem Gutachten des Militararztes als unzurechnungsfahig hingestellt habe. Er 
bezeichne daher das von dem Gerichtsherm beliebte Verfahren als einen Akt 
perfidester Ehrabschneiderei und den Militararzt als Buttel, der, urn der Militar- 
behorde dienstbar zu sein, die medizinische Wissenschaft prostituiert habe. 
Auf einer offenen Postkarte hatte er diesem Militararzte das Gleiche ge- 
schrieben und noch die Moglichkeit offen gelassen, dass er von der Millionars- 
familie Me. (dem Fabrikbesitzer) bestochen sei. Das konne bei einem Militar¬ 
arzte, der doch nur Arzt 2. Klasse sei, nicht Wunder nehmen. „Ich halte Sie 
demnach fur kauflich und gekauft. u Eine Reihe von ahnlichen Beleidigungen 
schrieb er an Dr. R. und den Gerichtsherm, den er als Ehrabschneider be- 
zeichnete. Urn eine Verhandlung gegen sich zu erzwingen, werde er auch nicht 
vor einer Majestatsbeleidigung zuriickschrecken, dann werde sich herausstellen, 
ob militarisches Gesindel einem Menschen ungestraft seine burgerliche Ehre ab- 
schneiden konne. 

Gleichzeitig wandte er sich wieder gegen den Vorsitzenden des Ehren- 
gerichts in Ma., und warf ihm vor, der Bericht des Aerztegerichtes an den 
Oberprasidenten in seiner Angelegenheit stelle eine bewusst unwahre Aus- 
kunft dar: Man habe seinen Mitkassenarzt, den moralischen Zuchthausler, wider 
besseres Wissen und Gewissen rein waschen wollen. Der Vorsitzende des Ehren- 
rateshabe zweidiesbeziiglicheSchreiben unterschlagen. Sein ganzes Verhalten er- 
scheine als der Ausfluss ehrloser Gesinnung, was bei einem aitenKorpsstudenten 
nicht wunder nehmen konne. Hoffentlich konne er bald vor Gericht erscheinen. 

Als Strafantrag gegen ihn gestellt wurde, lehnte er zunachst jede Er- 
klarung ab und erklarte dann, es sei ihm gar nicht darauf angekommen, tat- 
sachliche Dinge zu behaupten. Er habe nur ein neues Verfahren provozieren 
wollen und zu diesem Zwecke seien solche starken Ausdrucke notig gewesen. 
Aus Privatvergniigen an Beleidigungen handle er nicht, es kamen fur ihn vi¬ 
tal© Interessen in Betracht. 

Mit Riicksicht auf seine okonomischen Verhaltnisse miisse er bei seinen 
vielen Prozessen Geld sparen, daher auf Zeugen und Sachverstiindige vor dem 
Scbbffengerichte verzicbten und jegliche Auskunft verweigern. Er wolle sich 
einfach verurteilen lassen und erst vor der Strafkammer auf seine Sache ein- 
gehen. Als die Staatsanwaltschaft fragte, ob er sich von einem Arzte auf seinen 
Geisteszustand untersuchen lassen wolle, nahm er es nach anfanglicher Ab- 
^ehnung an, falls er von einem sachverstandigen Arzte untersucht werde, 
der in gleichem Maasse das Vertrauen seiner Behorde wie sein eigenes auf seine 
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wissenschaftliche Befahigung geniesse. Verhandlungen mit Go. zerschlugen 
siob zunachst, weil er anerfullbare Anspriicbe stellte. Er blieb unentwegt dabei, 
ihm babe jede Beleidigung fern gelegen, er habe nur eine Klarstellung seiner 
Angelegenheit erzwingen wollen und deshalb so krasse und beleidigende Aus- 
driicke gebraucht. Gegen den Besohluss wegen seiner Anstaltsbeobachtung er- 
hob er jetzt Beschwerde. Dadurch sei pranumerando eine ansserordentliche 
Strafe iiber ihn verhangt worden. Aucb wenn das Gutaobten zu seinen Guusten 
laute, bleibe ein Makel fiir sein ganzes Leben an seiner Person haften. Nach- 
dem er sich yon 5 Aerzten Gutachten wegen seiner geistigen Gesnndheit hatte 
geben lassen, stellte er sich freiwillig der 

Anstaltsbeobachtung: 

Massig guter Ernahrungszustand. Schlaffe Haltung. Miide Bewegungen. 
Starke Alopecie. Temporales geschlangelt. Sehnenreflexe gesteigert. Hande- 
zittern. Dermograpbie. Hande kuhl und feucht. 

FCihlt sich auf der Beobachtungsstation sehr ungliicklich. Sitzt mit be- 
kummerter Miene herum, klagt iiber seine Umgebung. Wenn er hier bleibe, 
werde eine Gefangnispsychose bei ihm ausbrechen. Isst schlecht. Schlaft sehr 
unruhig. Weint ofters. 

Beschaftigt sich viel mit Schreiben und Lesen. FCihrt ein Tagebucb. 
Schreibt viel von seiner Lebensauffassung. Habe das Ideale stets dem Realen 
vorangestellt und deshalb viel Anstoss erregt. Schliesst sich an andere Kranke 
nicht an. Die Stimmung ist meist gedruckt. Unterhalt sich gerne iiber seine 
Angelegenheiten. Bittet umGelegenheit, durchDisputationen seine Zurechnungs- 
fahigkeit zu erweisen, das sei viel wichtiger wie die Beobachtung. So musse 
or an sich halten, um nicht einen Verfolgungswahnausbruch zu veranlassen. 

Hat sehr viel Interesse fiir alle moglichen Dinge. Korrespondiert regel- 
massig. Hoflich, gefallig, formvoll. In der Unterbaltung erregt er sich nicht, 
bleibt bei der Sache, lasst sich vollkommen flxieren. Erteilt iiber seine Vorge- 
sohichte im allgemeinen objektiv Auskunft. 

Ueber seinen Streit mit dem Aerzteverein A. gibt er an, er habe Dr. L. 
friiher zweimal vertreten. Der Aerzteverein sei wahrscheinlich nur zur Abwebr 
gegen ihn organisiert worden. Er musse allerdings zugeben, dass Dr. L., der 
die grosste Praxis gehabt habe, diese etwas charlatanmassig gefuhrt habe. 
Er habo in einem Vororte praktiziert und geglaubt, wenn er seine Pflicht toe 
und keinem zu nahe trete, habe er keine Angriffe zu gewartigen. Sein Ziel bei 
seinem Vorgehen sei die Aufhebung des Besohlusses gegen Dr. L. gewesen. 
Wie hatte er es sonst anfangen sollen? Vielleicht hatte er es anders machen 
konnen, wenn man ihn besser beraten hatte. 

Bei dem zweiten Prozesse habe er sich gleichfalls keinen Verteidiger ge- 
nommen, weil das zu viel Geld koste. Auch hier habe er nur das Ziel verfolgt. 
dass in der Oeffentlichkeit bekannt werden solle, dass er nicht unzurechnungs- 
fahig sei, dann habe er auch revoziert. 

Als er nach T. gezogen sei, ware Dr. M. sohon als Kassenarzt angestellt 
gewesen. Er habe ausserordentlich viel arbeiten miissen und seine 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die forensische Bedeutung der Neurasthenic. 


323 


ganze Kraft sei dadurch aufgerieben worden. Das Wirtshausleben and die Ge- 
selligkeit seien ihm hier verleidet worden, zamal er nur ihm sympathisohe 
Leute liebe and die batten dort gefeblt. Er babe sich ganz auf die Lekture 
geworfen. Da*bei wurde er immer reizbarer und Konflikte mit den Vorstands- 
mitgliedern der Kasse stellten sioh ein, die immer solidarisch gebandelt batten. 
Zaerst stand er mit Dr. B. gat, dann trubte sich das Verbaltnis. Er hatte das 
Gefuhl, sain Kommen sei jenem unangenehm gewosen and dieser wirke oft in 
der Krankenkasse gegen ihn. Man sei immer schroffer gegen ihn aufgetreten. 

Das alles habe ihn nervos gemacht, er sei miide, reizbar, verbittert 
geworden. Dazu babe er keine Gelegenheit zur Aussprache gehabt. Der Schlaf 
sei sehr unregelmassig geworden. In seiner Vereinsamung babe er sehr 
viel gerauoht and hin and wieder Opiumtinktar genommen. Seit drei- 
r/ertel Jahren babe er das ganz regelmassig getan. Im Monat habe er un- 
gefahr 80 g konsumiert. Sobald er eine angenehme Unterhaltung gehabt babe, 
sei das nicht notig gewesen. Ausserdem habe er mindestens 5 Glas Bier taglich 
getronken. Das Raachen habe er nioht vertragen konnen. Den Genass von 
Opium und Bier sei er in der Anstalt wieder ganz leicht los geworden und 
daruber sei er sehr froh. 

Er gebe za, dass es bei seiner nervosen Reizbarkeit fur andere sehr schwer 
gewesen sei, mit ibm auszukommen. Er habe auch ohne jeden Zweifel 
Blanches zu schwer aufgefasst. Aber auch bei ruhigster Ueberlegung masse er 
daran festhalten, dass manche Schritte des Vorstandes gar nicht anders aus- 
zulegen gewesen seien, als dass man ibm nicht wohl wolle. 

Nach der Riickkehr habe sich die Sache dann so entwiokelt, wie sie in 
den Akten dargestellt sei. Er sehe ein, dass er die Herren gegen sich ein- 
nebmen musste, wenn er so schrof! gegen sie vorging. Es sei eine Torheit ge¬ 
wesen, dass er so leidenschaftlich wurde and nicht immer den sachlichen Ton 
beibehielt. Dass Me. auf das Ehrengericht eingewirkt habe, glaube er nicht. 
Solcbe Gedanken seien wohl zuweilen bei ihm aufgetaucht, be- 
sonders wenn er ganz abgespannt and ermddet gewesen sei, aber 
festgesetzt habe sich das bei ihm nicht. Er habe alles daran gesetzt, 
tun die Sache ins Reine za bringen. Aber als er wirklich gehort habe, dass er 
gar nicht far unzarechnungsfahig erklart worden sei, da sei die Sache fur ihn 
ohne weiteres ans gewesen. 

Schliesslich habe er noch beim Bezirkskommando beantragt, Me. solle 
offizieli der Verkehr mit den Offizieren verboten werden. Der habe ihn dann 
wegen Bedrohung verklagt. Er sei aber frejgesprochen worden. In der letzten 
Verbandlung sei man gegen ihn sehr wohlwollend verfahren, obgleich er keinen 
Verteidiger gehabt habe. 

In einein langeren Aufsatze fiber seine geistige Entwickelung and seine 
ganze Lebensauffassung, den er auf Verlangen anfertigte, prazisierte er seine 
Stellung dahin, dass sein Subjektivismtis so gross sei, dass er die richtige 
Objektivitat nicht finden konne. Er fasse das Leben zu schwer auf. 
Ibm fehle ganz der Erwerbssinn. Sein Leben sei ein Kampf zwischen der 
Logik seiner Verstandestatigkeit and seinem idealistischen Empfinden. Er 
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zweifele nicht, dass auf Gefangnis erkannt werde. Das wolle und musse er 
tragen. Ihm sei es nur eine Genugtuung, dass seine Znrechnnngsfahigkeit 
festgestellt sei und das sei fur ihn immer die Hauptsache gewesen. 

Vo. ist ein originfir verschrobener Mensch, der diese Veranlagung 
von seinen Vorfahren fibernommen hat. Ihn beseelt ein fibertriebener 
Idealismus, der sich nicht mit den Forderungen des praktischen Lebens 
abfinden kann und mit der Mitwelt immer bei der geringsten Kleinigkeit 
in Konflikt gerfit. 

Dabei ffihlt er sich sehr leicbt beeintr&chtigt und bezieht alle 
Handlungen seiner Umgebung als feindlich auf sich. In seinen zahl- 
reichen Eingaben kSnnten manche Aeusserungen als schwere Wahnideen 
imponieren. Aber davon muss man einen wesentlichen Abzug machen. 
Man kann es ihm glauben, dass er absichtlich immer in seinen Aus- 
drficken die sch&rfsten Uebertreibungen anwandte und vor den massivsten 
Ausdrficken nicht zurfickscheute, um das erwunschte Vorfahren gegen 
sich zu provozieren. Jedenfalls hat er bei ruhigem Besinnen eine ganz 
ausgesprockene Einsicbt fur das Debertriebene und Krankhafte seiner 
querulatorischen Bestrebungen. 

In der Ruhe der Anstalt tritt auch die ganze paranoische Auffassung 
sehr wesentlich zurfick, er gewinnt eine leidiiche Objektivitfit des Urteils 
und spricht affektlos und nfichlern fiber die ganze Angelegenheit. H&tte 
er dauernd das Verhalten gezeigt wie in seiner letzten Anstaltszeit, dann 
hatte ihm auch bei weitgehendster Wfirdigung seiner krankhaften Ver¬ 
anlagung die voile Unzurechnuugsffibigkeit kaum jemals zuerkannt 
werden kfinnen. 

Nun hatte sich aber bei ihm infolge der Ueberarbeitung, des zer- 
fahrenen Lebens, der vielen psychischcn Widerwfirtigkeiten, des Alkohol- 
missbrauches eine ausgesprochene Neurasthenic herausgebildet. Man 
braucht ja sicher nicht so weit, wie er zu gehen, der lediglich in diesen 
neurasthenischen Symptomen das Ausschlaggebende sah. Aber fraglos 
hatte das Ausbrechen der neurasthenischen Symptome die Macht dieses 
angeborenen Zustandes gewaltig verscbfirft. 

Vor allem war jetzt das Spiel der Affekte bei ihm zfigelloser ge- 
worden. Die Objektivitfit, die Tatsachen richtig zu erkennen and zu 
wfirdigen, war bei ihm gemindert und die krankhafte Neigung, alles 
in einem fur ihn ungfinstigen Sinne zu deuten, musste in der korper- 
lichen Mattigkeit und seelischen Verstimmung neue Nahrung linden. 
Alles, was ihn traf, empfand er tiefer und schmerzlicher. Die Energie, 
die in ihm aufsteigenden Antriebe zu unterdrficken, sank immer mehr, 
die Hemmungen gegen die asozialen Antriebe wurden immer mebr 
zurfickgedrfingt. Wie sehr die krankhafte Grundnatur durch die sekundfire 
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Erschlaffung des Nervensystems beeinflusst worden war, beweist sein 
Verbalten in der Anstalt. In dem rubigen Milieu wurde diese sekund&re 
Sch&digung so weit zuruckgedrfingt, dass die konstitutionelle Erkrankung 
in roller Reinbeit zutage trat. Sie allein ware wohl kaum ausreichend 
gewesen, am ihm die Unzurechnungsfahigkeit erwirken. Nur in Verbin- 
dung mit der Aufpfropfung der neurasthenischen Symptome konnte sie 
ihm eine wesentlicb mildere Beurteilung seiner Vergehen zusichern. 

Wahrend sich hier die Neurasthenie zu einer angeborenen psychi- 
scheu Entartung hinzugesellt, ist die Frage, ob sich aus einer Neurasthenie 
eine ausgesprochene Geisteskrankheit entwickeln kann, noch 
nicht einwandsfrei geklart. Auch hier komint es wieder sehr auf die 
subjektive Auffassung an und die Neigung, die verschiedenen Symptomen- 
bilder organisch ursachlich unter sich zu verkniipfen. 

Nach den Zusammenstellungen, die Pffirringer 1 ) fiber das Gdttin- 
ger Material gemacht hat, ffihrt die erworbene Neurasthenie kaum zur 
Geisteskrankheit, sondern nur die endogene Nervositat. Selten wird es 
auch notig, endogene Nervfise, die langer andauernde psychische Stfi- 
rungen bieten, in die Irrenanstalt zu fiberffihren. Auch die mit hysteri- 
schen und degenerativen M omen ten komplizierten oder fiberwiegend schon 
ron vornherein von solchen Erscheinungen beherrschten Falle neigen 
nicht zur Ausbildung eines wohl umschriebenen klinischen Bildes, sondern 
es entsteben Grenzzustfinde. 

Von den ausgesprochenen Psychosen, in die die Neurasthenie hineiu- 
wachsen kann, gehfirt in erster Linie die Hypochondrie. Sie, die 
fruher fiber einen sehr grossen Machtbereich verffigte, hat in dieser Be- 
ziehung grosse Einbussen eriitten. 

Seitdem die Neurasthenie das klinische Bfirgerrecht erlangte, ist 
die Hypochondrie selten geworden [Krafft-Ebing 2 )]. 

Nach Oppenheim 3 ) entwickelt sich die Hypochondrie aus der 
Neurasthenie heraus und kann kaum von ihr getrennt werden. Ebenso 
kann sich auf der Basis der neurasthenischen Verstimmung eine Melan- 
cbolie entwickeln. 

Zwischen den beiden Krankheitsbildern bestehen nun die verscbie- 
densten Uebergfinge, es gibt Hypochondrien ohne alles neurasthenische 
Beiwerk und umgekehrt. Andererseits erwfichst nach Binswanger 4 ) 

1) Pforringer, Der Zusammenhang zwischen Nervositat und Psychose. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1903. H. 3. 

2) Krafft-Ebing, Nervositat und neurasthenische Zustande. Wien 1895. 

3) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1913. Sechste 
Aaflage. S. 1471. 

4) Binswanger, Die Pathologie usw. S. 345. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



326 


Dr. Monkem51Ier, 


Digitized by 


die Hypochondrie auf dem Boden der Neurasthenie and stellt nor eine 
Weiterentwickelung des Nervenleidens ' nach der psychischen Seite dar. 

Die Unentschlossenheit des Neurasthenikers wird xur 
hypochondrischen Willensschwache. Wollenberg 1 ) recboete 
viele Falle, die darch erschdpfende und schw&chende Momente bedingt 
seien, ohne weiteres der Neurasthenie zu. 

Wie man hier die Grenzen ziehen will, das h&ngt in letzter Linie 
oft von der subjektiven Auffassung ab, die auf die Eigenart des Einxel- 
falles sebr wesentlich Rucksicht nehmen muss. Eine glatte Scheidung 
lisst sich in vielen Fallen kaum durchfuhren. 

In forensischer Beziehung ist das Ueberwiegen der hypochondrischen 
Erscbeinungen und die Beeinflussung des Handelns durch die starke Be- 
tonung der krankhaften Vorstellungen im Gedankenkreise oft tod 
wesentlicber Bedeutung. Nehmen die hypochondrischen Vorstellungen 
den Charakter ausgesprochener Wahnideen an, dann brauchen wir eben 
nur mit dem Begriffe der Geisteskrankheit zu operieren, der die foren- 
sische Einschatzung wesentlich erleichtert. 

„Wo es sich um das eigene Wobl und Wehe handelt, geht am 
leichtesten der kritische Widerstand gegenuber der Krankheit verloren. u 
Die hoffnungslose, verzweifelte Stimmung, die hier Platz greift, lSLsst 
alle anderen Rucksichten zurucktreten und stellen sich andere Interessen 
der Behandlung der vermeintiichen Krankheit entgegen, so werden sie 
riicksichtslos bei Seite gesetzt. In solchen Fallen empfieblt es sich 
wieder aus praktischen Grunden, die sonstigen neurastbenischen Sym- 
ptome, wenn sie aucb noch so ausgepragt sind, nur als Begleiterscbei- 
nung zu erwahnen und den Hauptakzent auf die dem Laien leichter als 
psychische Krankheitssymptome erfassbaren Wahnideen zu legen. Der- 
artige Falle fuhren ja verhaltnismassig selten in die Kriminalitat hinein 
und geben zu forensischen Betrachtungen wohl nur dann Anlass, wenn 
die intensive Beschaftigung mit den vermeintiichen Krankheitssymptomen 
das durch die Pflicht gebotene Handeln stOrt und die neurasthenische 
Energielosigkeit und Interesselosigkeit Unterlassungssunden aufkommen 
lasst. 

Auch wie weit man anderen Psychosen die Entstehung aus der 
Neurasthenie zuerkennt, bSngt von dem klinischen Standpunkte ab, 
den man in der Klassifikation der Krankheiten und ibrer inneren Ver- 
knupfung untereinander einnimmt. 

Dass reine Formen von Neurasthenie nicht in der Irrenanstalt zu 
linden sind, liegt in der Natur der Sacbe. Entwickelt sich tatsachlich 


1) Wollenberg, Die Hypochondrie. Wien 1904. S. 57. 
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eine Psychose auf dem Boden der Neurasthenie, dann dr£ngt sie in der 
Regel die Erscheinungen der Neurasthenie bei Seite [v. Deventer 1 )]. 

Was aber als rein neurasthenische Geisteskrankheit be- 
sehrieben wurde, das ist noch mehr der Subjektivit&t der Auffassung 
unterworfen. 

Ganser 2 ), der sich gegen die vielfacb vertretene, seiner Ansicht 
nach falschliche Auffassung wandte, dass das Zwangsirresein und die 
Hypochondrie neurasthenische Krankheiten seien, polemisierte auch gegen 
Kra/ft-Ebing, der als Irresein auf neurastbenischer Grundlage eine 
Anuhl von psychischen Krankheitsbildern (transitorisches neurastheni- 
sches Irresein, Dementia acuta, Melancholia masturbatoria, Paranoia 
neurasthenics, Irresein in Zwangsvorstellungen) beschrieben habe, die 
mit der Neurasthenie weiter nicbts geraeinsam batten, als eine nerven- 
erscbopfende Ursache und vereinzelte neurasthenische Krankheits- 
erscheinungen. Ganser rechtfertigte die Bezeichnung der von ihm 
selbst aufgestellten nenrasthenischen Geistesstorung mit dem Binweis 
aof die Intensitat der geschilderten affektiven und intellektuellen Stfi- 
rungen neurasthenischen Ursprunges, die Entstehung und den Verlauf 
der Krankheit. 

Bjelitzki 3 ) seinerseits bezeichnete als neurasthenische Psychose 
eine Geisteskrankheit, die auf dem Boden der nervfisen SchwSche ent- 
standen, einen eigenartigen Charakter annimmt, einen eigenartigen Ver- 
lauf und Prognose zeigt, dabei aber die Hauptsymptome des Grand- 
leideus, d. h. der Neurasthenie bewahrt. Er nahm wieder neben 
dem einfachen neurasthenischen Irresein das Zwangsirresein, die trau- 
matischen Neuropsychosen und sogar eine zirkul&re Form des neurasthe¬ 
nischen Irreseins an. 

Nach Oppenbeiro hingegen gehOren die neurasthenischen Psychosen, 
*>wohl die von Krafft-Ebing wie von Ganser, teils zu den Er- 
schcipfungspsycbosen, teils haben sie nicht das Geprage der Seelen- 
storung, sondern stellen Erscheinungsformen der Neurasthenie dar. Diese 
von Oppenheim gegen die ErschOpfungspsychosen gezogene Grenze lasst 
sich aber schon desbalb nicht halten, weil die Neurasthenie, mag man 
sie formulieren, wie man will, doch eben einen Zustand chronischer 
nervoser Erschopfung darstellt. 

1) v. Deventer, Bijdrage tot de leer van den wanzinop neurasthenischen 
Boden. Feestber. d. Neederl. Verein vore Psych. 1873. p. 173. 

2) Ganser, Die nenrasthenische Geistesstorung. Festschrift zur Feier 
des oOjabrigen Bestehens des Stadtkrankenhauses zu Dresden. 1899. Nov. 

3 1 Bjelitzki, Ueber neurasthenische Psychosen. Obosren. psicb. 1908. 
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Dass zwischen der akuten und chronischen Erschopfung fliessende 
Uebergfinge besteben mfissen, ist nacb allgemein klinischen Erfahrungen 
doch gar nicht anderes zu erwarten. 

Kraepelin 1 ), der als Erschdpfuugsirresein diejenigen Formen gei- 
stiger Stdrung bezeiebnete, als deren Ursache man einen fiberm&ssigen 
Verbrauch oder einen ungenfigenden Ersatz von Nervenmaterial in der 
Hirnrinde ansehen mfisse, fasste unter diesen Gesamtbegriff neben der 
Neurastbenie aneb das Kollapsdelirium und die akute Verwirrtheit. 

Hat vor dem akuten Auftreten der ErschSpfungssymptome schon 
ein lfingeres Stadium chronischer Erscb&pfung bestanden, dann hat es 
schliesslich keine innere Berechtigung, diese beiden Krankheitszust&nde 
vollstfindig von einander zu trennen. Mit gleich gutem Rechte kann 
man diesen Zustand als eine Kumulation der chronischen Nervenschwa- 
chung ansehen, dessen klinische Gestaltung je nacb der Wirksamkeit 
der verschiedenen fitiolngischen Faktoren und der individuellen psychi- 
schen Veranlagung in der Ausdrucksweise verschieden sein kann. 

Friedmann 2 ), der in einer Verbindung von nervOser Erschfipfbar- 
keit mit obwaltenden Gemfitskrankheiten nichts Auff&lliges fand, schuf 
in diesem Sinne den Begriff der neurasthenischen Melancholie. 
Darunter verstand er eine Form, die symptomatisch wie eine Melan¬ 
cholie erscheine, aber eigentlich auf Grand ihrer Aetiologie und ibres 
kliniseben Verlaufes eine Neurasthenic, d. h. eine Erschfipfungsneu- 
rose sei. 

Weiterhin gliederte er hier aber eine Form an, die wie eine Neur¬ 
asthenic auftrete und dabei den Yerlauf der periodischen depres- 
siven Psychosen darbiete. So unterschied er schliesslich eine Neur¬ 
astbenie mit Wahnvorstellungen, eine nervdse Apatbie oder StupiditSt 
und schwere angstvolle nervfise UeberreizungszustSnde. In wieweit wir 
dieser klinische Gestaltung, die Friedmann in bestechender und fiber- 
zeugender Weise vornahm, folgen, hkngt wieder in letzter Linie davon 
ab, wie weit wir eben geneigt sind, den neurasthenischen Erscheinungen 
dabei eine Selbstfindigkeit zuzuerkennen. 

Bemerkenswert ist, dass Friedmann in seinen differential-diagnosti- 
seben Betrachtungen als wesentliches Stigma der Neurasthenie die Zu- 
rechnungsfahigkeit verwertete: „Bei der Neurasthenie, solange sie 
eben diesen Namen noch verdient, bleibt die geistige Zurechnungs- 
fiihigkeit gewahrt. Die Personen bleiben klar fiber das Normale 

1) Kraepelin, Psyohiatrie. Leipzig 1904. S. 34. 

2) Friedmann, Ueber neurastbenisohe Melancholie. Monatssohr. fur 
Psych, und Neurol. 1904. Bd. 15. S. 301. 
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nod das Krankhafte in ihren Erlebnissen and Stimmungen und bestreben 
sich mit vollem Bewusstsein, dem Abnormen darin entgegenzuarbeiten, 
mag das ihnen oft nur in bescheidenem Maasse mOglich sein. 

Folgt man dieser Annahme, so wurde das in praktischer Beziehung 
die Bedeutnng haben, dass man in Fallen, in denen man der Neur¬ 
asthenic einen derartig ausscblaggebenden Einfluss einrSumt, zwar eine 
Geisteskrankbeit annimmt, ibr aber nicbt die Macht zuerkennt, die freie 
Willensbestiinmung aufzuheben. Ob man immer in der Lage sein wird, 
praktisch diese Eigenart der Krankbeit festzulegen, dass man so einfach 
die forensischen Konsequenzen daraus ziehen kann, ist bei der Kom- 
pliziertbeit der Krankheitsbilder, die bier in Frage kommen, doch sehr 
tweifelhaft. Man wird auch bier von Fall zu Fall die Momente wur- 
digen mussen, die fur die Zurechnungsfabigkeit in Frage kommen. 

Auch diese Falle fubren ja ziemlich selten zu einer kriminellen 
Bestitigung. Am meisten noch die Erkrankungen, in denen derAngst- 
affekt eine grOssere Rollespielt, der ja nach Hoche 1 ) uberhaupt man- 
then Fallen scbwerer Neurasthenic ibr besonderes GeprSge verleiht. 

Die manischen Erregungszust&nde, wie sie in der „zirkularen w 
Form des neurastbenischen Irreseins zu Tage treten mtlssten, liessen ja 
aoch die ublicheu kriminellen Folgen erwarten. Aber diese Form des 
neorastheniscben Irreseins ist noch am meisten umstritten gewesen. 
Bjelitzki (1. c.) ziblt ja gleichfalls eine solche zirkulare Form der 
^eurasthenie auf und auch Sollier 2 ) sah auf dem Boden der Neur- 
asthenie nach Analogic der Folie circulaire Erregungs- und Depressions- 
rastinde mit einander abwechseln. Die Dauer der einzelnen Perioden 
561 sehr wechselnd, sie schwanke von wenigen Tagen bis zu mehreren 
Nonaten. Nicht selten komme es schliesslich zu einer gewissen Ab- 
“B®* der hoheren intellektuellen Funktionen. 

Ob diesem Krankbeitsbilde das klinische Burgerrecht eingerSumt 
T *rden darf, erscbeint aber denn noch sehr fraglich. Es liegt bier 
ni'serordentlich nahe, an eine Verwechslung mit manchen Erscheinungs- 
l f >rmen des manisch-depressiven Irreseins zu denken, bei denen sich vor 
iliem in den Anfangsstadien nervbse Reiz- und ErschOpfungsymptome 
-> den Vordergrund des Rrankbeitsbildes drangen. In den zuletzt an- 
?^fuhrten Fallen, in denen auch eine Verminderung der Intelligenz als 
iymptom angefuhrt wird, scheint es sich nach der ganzen Schilderung 
®> schleichend sich entwickelnde Falle des Jugendirreseins zu handeln, 

li Hoche, Handbuch der gerichtl. Psychiatrie. Berlin 1901. S. 457. 

-) Sollier, Sur une forme circulaire de la neurasthdnie. Revue de me- 
1893. Dec. p. 1009. 
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die unter der Ausserlichen Marke des manisch-depress)ven Irreseins ver- 
laufen. Dass es hier zu Verwechslungen kommen kann, wird dorch die 
Tatsache begunstigt, dass in den Anfangsstadien die nervdsen Reii- 
erscbeinungen oft das Uebergewicht haben, zumal auch im objektiven 
Befunde die Erkrankung des Zentralnervensystems dermassen zum Aus- 
drucke kommt, dass hier Fehldiagnosen leichter zu entschuldigen sind, 
vor allem wenn sich die Krankheitserscheinungen im Anschlusse an 
eine kOrperlicbe Ueberanstrengung Oder sonstige erschdpfende Einflusse 
entwickeln. 

Jedenfalls ist mir in der Literatnr kein einziger forensiscber Fall 
erreichbar gewesen, in dem dieser Diagnose die Geltung hAtte einge- 
rAumt werden kdnnen. 

Praktisch uni so bedeutungsvoller sind die neurasthenischeo 
DAmmerzust Ande, auf die sich in erster Linie das kiinisch-forensische 
Interesse zusammendrAngt. 

Ibre klinische ScbCpfung verdanken sie Krafft-Ebing 1 2 ). Das 
transitorische Irresein stellt sich nach ihm zuweilen auf der HOhe einer 
Neurasthenia cerebraiis ein als Kulminationspunkt eines zerebralen Er- 
schdpfungszustandes. Als letzte Ursache ergeben sich schlaflose, den 
Rest von Spannkraft aufzehrende NAchte. Es findet mit Wiederher- 
stellung von Schlaf und besserer ErnAhrung rasch seine LOsung [Krafft- 
Ebing*)]. 

Sie stellen [Krafft-Ebing 3 )] den Kulminationspunkt einer neur- 
astbenischen Neurose dar. Verlauf und Symptome weisen auf intensive 
aber rasch sich ausgleichende Stftrangen der ErnAhrung und Zirkulation 
des Gehirnes hin. Sie sind episodische Krankheitserscheinungen im 
Rahmen und auf Grand einer vor- und nachher bestehenden Neurose 
oder Gebirnerkrankung und somit ein symptomatisches Krankheits- 
bild. In dem Bestreben, sie immer auf Epilepsie zuruckzufubren, sei 
man zu weit gegangen. 

In forensiscber Beziehung wies Krafft-Ebing 4 ) diesen transitori- 
schen StCrangen der Geistesfunktion, die bis zum Verluste des Selbst- 
bewusstseins gehen kOnnten, ihre Stellung dahin an, dass sie die Be- 

1) Krafft-Ebing, Transitorisohe Geistesstorungen bei Neurasthenic. 
Arbeiten aus dem gesamten Gebiet d. Psychiatrie u. Neuropatbologio. Leipzig 
1887. H. 1. 

2) Krafft-Ebing, Lehrbuoh der Psychiatrie. Stuttgart 1890. S. 524. 

3) Krafft-Ebing, Ueber transitorisohes Irresein auf neurastbenischer 
Basis. Irrenfreund. 1883. 25. Jabrg. S. 113. 

4) Krafft-Ebing, Lebrbuch der gericbtlicben Psychopatbologie. Stutt¬ 
gart 1892. S. 268. — Wiener klinische W'ochensohrift. 1892. Nr. 50. 
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deutung eines Zustandes von krankhafter Bewusstlosigkeit und Sinnes- 
verwirrung gewinnen kOnnten. 

Bemerkenswert ist nacb ihm die klinische Aehnlichkeit dieser Falle 
mit solcben epileptischer transitorischer GeistesstSrung. Die Differen- 
tialdiagnose ist wicbtig binsichtlicb der Prognose der kfinftigen sozialen 
Stellnng des Kranken, insofern sie eine verantwortlicbe sein kann und 
das nearasthenische Irresein selten rezidiviert und vermeidbar ist. 

Ihr kliniscbes Geprage erbalten solche Falle, bei denen die Er- 
klaruog in dem labileu Gleichgewichte der vasomotorischen Innervation 
beim Neurastheniker liegt und als veranlassende Ursachen Gemfitsbe- 
wegnngen, kalorische Einflusse, selbst massiger Genuss von Spirituosen 
und Tabak abgeben konnen, durch vorausgehende begleitende und den 
Anfall uberdauernde Zeichen der Neurasthenie. Die Eriunerung fur die 
Anfallszeit ist eine summarische bis ganzlich fehlende. 

Eine besonders starke Beteiligung an diesen Zustanden wies 
Krafft-Ebing 1 ) den Exhibitionisten zu: „Eine klinisch den epi- 
leptischen Exhibitionisten nahestebende Gruppe wird durch gewisse 
Neurastheniker reprasentiert, bei denen ebenfalls anfallsweise Dfimmer- 
zustande in Verbindung mit angstlicher Beklemmung, mit diesem asso- 
ziertem sexuellem DrSngen und impulsivemHandlungscharakter der daraus 
resultierenden exhibitionistischen Akte vorkommen kfinnen.“ 

DieExistenzberechtigungder near as then ischen Dammerzustande ist, ab- 
gesehen von der Wiener SchuIe,allgemeinnichtruckhaltlos anerkannt worden. 
Envihnt doch Binswanger 2 ), obgleich er betont, dass affektiv bedingte 
nearasthenische Hemmungsanfalle mit motoriscben Reiz- und Ausfallser- 
sebeinungen zur Verwechslung mit Petit mal-Anfallen Veranlassung werden 
konnen, diese Anfalle mit keinem Worte. Auch Ziehen kennt sie nicbt. 

Neisser 3 ) erkanntein der Diskussion fiber den Kranken Wernicke’s 
mit der fiberwertigen Idee das Vorhandensein gewisser seltener Falle 
von schwerer Bewusstseinsstfirung auf neurastbenischer Grundlage an. 
Es werde immer der namlicbe Kreis von Vorstellungen reproduziert, die 
Sitnation nnr wie im Traume mechanisch aufgefasst, die Stimmung sei 
wffaUig, pathologisch abweicheud. 

Ebenso wiesSchfileinder Diskussion fiber den V ortrag Scbultze’s 4 ) 
fiber pathologische Bewusstseinsstfirungen bei einigen Fallen, die 

1) Krafft-Ebing, Psychopathia sexualis. Stuttgart 1892. S. 386. 

2) Binswanger, Die Pathologic usw. 

3) Neisser, Diskussion fiber Wernicke’s „Fall von uberwertiger Idee.“ 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1895. Bd. 51. S. 1008. 

4) Schultze, Beitrag zur Lebre von den pathologischen Bewusstseins- 
storongen. Allgem. Zeitschr. f. Psyoh. 1898. Bd. 55. S. 748. 
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Schultze lediglich als epileptisch aufgefasst hatte, darauf hin, dass 
diese ganz mit den ueurasthenischen Dammerzustanden Krafft-Ebings 
zusammenfielen. 

Schultze selbst 1 ) hielt eine gewisse Skepsis ueurasthenischen 
Dammerzustanden gegenuber fur berecbtigt, vor allem befurchtete 
er, dass deren unbedingte Annahme gar zu leicbt ein Uebersehen von 
Hysterie und Epilepsie nach sich ziehen kOnne. Die Wanderzustande, 
die sich auf der Grundlage einer solchen ueurasthenischen Grundlage 
entwickeln kOnnten, seien am leichtesteu durch Angstzustande zu er- 
klaren, die die Reise ausldsten. 

Als Moeli 2 3 ) iiber seine vorubergehenden Zustande abnormen Be- 
wusstseins infolge von Alkoholvergiftung berichtete, die er streng vou 
Epilepsie und Hysterie sonderte, grenzte er sie auch von den voruber¬ 
gehenden Bewusstseinssttirungen auf neurasthenischer Grundlage ab, 
denen er somit die Existenzberechtigung zuerkannte. Auch bei diesen 
kftnne eine Umwaudlung von im gesunden Leben offenbar vor- 
handenen lebhaft betonten Ideen vorkommen, sie sei jedoch nicht 
haufig nachweisbar. In mehreren Eallen vorubergehender Bewusstseins- 
storung mit Verwirrtheit, die auf Inanition bei mittellosen Personeu 
ohne Spirituosengenuss nach heftigen depressiven Affekten Schwachlicher 
eintreten, konnte er einen solchen Zusammenhang nicht nachweisen. 

Die Kasuistik uber die ueurasthenischen Dammerzustande ist selbst 
dann nicht gross, wetin man auch die Falle nicht abzieht, die einer 
kritischen Anfechtung noch zuganglich sind. 

1892 kannte Krafft-Ebing 8 ) 9 Falle von Damraer- oder Stupor- 
zustanden von stunden- bis tagelanger Dauer, in der Mehrzahl zugleich 
mit Angst, schreckhaften, seltener expansiven Delirien. 

Liman 4 ) berichtet fiber einen Gymnasiallehrer, der mit entblbsstem 
Gliede herumlief, um sich gegen nervose Beschwerden Ruhe zu ver- 
schaffen. Er befand sich dabei angeblich wie im Traume, gleichsam in 
einer Trunkenheit. 

Der Kranke Moeli’s 5 * ), der an neurasthenisch-hypochondrischen 

1) Sohultze, Ueber krankhaften Wandertrieb. Allgem.Zeitschr.f.Psych. 
1903. Bd. 60. S. 795. 

2) Moeli, Voriibergehende Zustande abnormen Bewusstseins infolge von 
Alkoholvergiftung und uber deren forensische Bedeutung. Allgem. Zeitschr. f. 
Psych. 1900. Bd. 57. S. 183. 

3) Krafft-Ebing, Lehrbuch der gerichtlichen Psychopathologie. S. 26. 

4) Liman, Vierteljahrsschr. f. ger. Med. N. F. Bd. XXX, VIII. H. 2. 

5) Moeli, Ein Fall von Amnesie. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1898. 

Bd. 54. S. 717. 
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Beschwerden litt, misshandelte seine Frau und schoss auf sie eines 
Tages, als sie in die Stube trat. Fur diese Tat und die unmittelbar 
vorhergehende Zeit war eine vollkommene Amnesic vorbanden. Der 
Fall moss unter einem besondereu Gesicbtswinkel betrachtet werden, 
well dieser Neurastheniker sich allmahlicb an reichlichen Alkoholgenuss 
geafihnt hatte. 

Das Gleicke gilt fur den Beamten Sckultze’s 1 ), der eine schwere 
loterschlagung begangen hatte. Auch er litt an einer schweren 
Neurasthenie, die aber jedenfalls durcb die Untersuchungshaft wesent* 
lich gesteigert worden war. Er war aber auch erblich belastet und 
konnte daher Alkoholgenuss nur sehr schlecht vertragen, trank aber 
trotidem taglich 5—6 Glas Bier. 

Einwandsfreier ist der Fall Zacher’s 2 3 ), in dem sich im Anschlusse 
an eine Lungenentzundung ein Zustand von Nervositat entwickelte. 

Der Kranke wurde unsolide, reizbar, nervds, unzufrieden. Er be- 
drohte seinen Bruder, trieb sich herum und stahl 60 Mark. Er wollte 
fur seine Taten eine wechselnde Erinnerung baben. Ihm wurde eine 
geminderte Zurechnungsfahigkeit zuerkannt. 

Zu dem gleichen Ergebnisse kam auch Raecke 8 ) bei einem neur- 
asthenischen Maschinisten, der sich im Augenblicke heftigster Erregung 
gegenuber den Vorgesetzten vergessen hatte. 

Zwanglos auch kanp hier noch der Fall Strassmann’s 4 ) unter- 
gebracht werden: 

Ein 34jahriger berufsloser, mehrfach vorbestrafter Mensch sturzte 
sich piotzlich auf belebter Strasse auf ein junges M&dchen, warf sie zu 
Boden und versucbte, sie unsittlich zu berfihren. Die Erinnerung war 
iuckenhaft. Es bandelte sich um einen Neurastheniker, der eine schwere 
syphilitische Infektion durchgemacht hatte und durcb mangelhafte Er* 
naLrung beruntergekommen war. 

Inter den Exhibitionisten, die Seiffer 5 ) zusammenstellte, musste er 
schon den Yerh&ltnissen Gewalt antun, wenn er 8 Falle hierber rech- 

1) Schultze, Ueber krankbaften Wandertrieb. 1. c. S. 822. 

2) Diskussion fiber Sohultze: Ueber epileptische Aequivalente. Thom* 
sen. Welchen Umfang mfissen die anamnestisch ermittelten epileptischen Mo- 
mente baben, sollen sie die Annahme einer epileptischen Geistestorung vor 
'jericht begrfinden? Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1900. Bd. 57. S. 147. 

3 ) Raecke, Nenrasthenisohe Bewusstseinsstorung. Friedreich’s Blatter 
:.|er. Med. 1910. Bd. 61. H. 5. 

4i Strassmann, Neurasthenischer Dammerzustand. Aerztl. Sachver- 
sindigenztg. Jahrg. 22. Nr. 24. S. 493. 

5) Seiffer, 1. c. S. 470. 
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nete, bei denen die Nearastbenie eine grdssere Rolle spielte. Das ist 
keine grosse Zabl fur ein Delikt, das gerade fur diese ZustSnde in 
Betracht kommen soil. Dabei waren 3 noch nicht mit epileptischen 
Elementen durchmischt und bei mehreren anderen war die Reinheit des 
Krankheitsbildes auf and ere Weise in Frage gestellt. 

Das ist aber gerade in forensischen Fallen vou ganz besonderer 
Bedeutung. Die Dammerzustande verfallen vor dem richterlichen Forum 
noch immer verhaltnismassig leicht der Anzweiflung und verlangen turn 
mindesten eine besonders scbarfe Durchfuhrung der psychiatrischen 
Kennzeichnung. Wenn man in Laienkreisen der Ansicht ist, dass gerade 
mit dieser Form geistiger Krankbeit von seiten der Angeklagten ein 
grosser Missbrauch getrieben wird und dass bier der Simulation noch 
am ersten eine Handhabe geboten wird, so ist in diesem Verdachte ohne 
jede Frage ein KOrnchen Wahrbeit entbalten. 

Ist aber die Aufgabe des Sachverstandigen durcb diese MOglicbkeit 
einer Ausbeutung des Krankheitsbegriffes erscbwert und an eine m5glichst 
ausgiebige Verwertung der kliniscben Erfahrungen gebunden, so failt 
das um so schwerer ins Gewicht, wenn die klinische Existenzberecbtigung 
dieser Dammerzustande der klinischen Kontroverse unterliegt. 

So verwandte sicb denn aucb von richterlicher Seite Voss 1 ) gegen 
eine Verpflanzung dieses Begriffes in die forensische Praxis. Er konnte 
sicb nicht damit befreunden, dass die angeblighe pathologische Bewusst- 
seinsstSrung einen Zusland krankhafter Stdrung der Geistesstorung dar- 
stelle und stellte den Erinnerungsmangel und die Unbesinnlicbkeit als 
einfacbe Folgen des Affektes dar. Die neurasthenische Basis der Tat 
kdnne nur als Strafzumessungsgrad in Betracbt kommen. 

Nun brauchen wir uns ja sicher nicht durcb laienbafte Ansichten, 
die sich nicht auf praktische Erfahrungen stutzen, beeinflussen zu lassen. 
Wir brauchen unsere Ansichten darttber nicht zu revidieren, wenn 
wir tatsacblich von der Ricbtigkeit der Diagnose durchdrungen sind. 
Wir mussen aber auch von praktischen Gesichtspunkten aus die Forde- 
rung Calmus’ 2 ) als berecbtigt bezeichnen, dass einwandsfreie Falle 
ueurastbenischer Dammerzustande auch von nicht forensischer Pro- 
venienz in geniigender Zabl seitens der Kliniker Oder Anstaltsarzte pu- 
bliziert wurden. 

1) Voss, Zur forensischen Kasuistik des sogenannten nenrasthenischen 
Irreseins. Zugleich ein Beitrag zur Methods psychiatriscber Begutachtung. 
Arch. f. Kriminalanthrop. Bd. 49. S. 133. 

2) Schafer, Erwiderung auf H. Voss: Zur forensischen Kasuistik des 
sogenannten neurasthenischen Irreseins. Arch.f.Kriminalanthr. Bd.50. S. 160. 
Referat in d. Aerztl. Sachverstandigenztg. 1913. Bd. 19. Nr. 11. S. 240. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die forensische Bedeutung der Neurasthenic. 


335 


Weun scbon die forensischen D&mmerzust&nde ein ziemlich seltenes 
Dasein fristen, so ist das mit den nichtforensischen noch viel mehr der 
Fall. Das kann auch kaum anders sein. Den forensischen Fallen wird 
durth Vermittelung des Richters die Bekanntschaft mit dem Psychiater 
erschlossen. Die nicht forensischen werden aber nur sehr selten in die 
Irreoanstalt und nicht einmal in die Klinik verschlagen. Ist die akute 
Steigerung des Grundcharakters abgeklungen, so fuhrt diese den Kran- 
ken, der so wie so meist den vermbgendeu Klassen angehOrt, in das 
Sanatorium. Und was hier an klinischer Forschung latent bleibt, ist 
so enorm gross, dass wir hierbei stets ein grosses Stuck der Aufklarung 
einbussen werden. 

Ob der erblich belastete Schuler Gehin’s 1 ), der seit dem achten 
Lebensjahre in solcben Zustanden regelmassig zu vagabondieren pflegte, 
hier untergebracbt werden kann, ist mir sehr zweifelhaft. Gehin legte 
das Hauptgewicht bei der Scheidung von Neurasthenic gegen Epilepsie 
anf die ausserbalb der Fugueatlacken beobachteten Erscheinungen. 

Pa. t z *) bericbtet uber einen Geistlichen, der schwerer Neurastheniker 
iafolge einer angestrengten T&tigkeit war und in derartigen Zustanden 
pldtilich Reisen machte und sehr unsolide lebte. Bei roborierender 
Diat trat Besserung ein. 

Schule*) beobachtete bei einem erblich belasteten Rekruten nach 
heftiger Anstrengung und einem akuten Gastricismus einen akut ein- 
setienden Rapt us suicidii mit nachfolgendem mehrwOchigen Dftmmer- 
rastand ohne Angst und Amnesie. 

Ein Kaufmann, uber den Friedmann 4 ) bericbtet, der fur einen 
Kollegen eine hohe Burgschaft gestellt hatte, irrte IV 2 Tage lang ohne 
Nah rung umher und kehrte mit verworrener Erinnerung zuruck. 

Hier her gebSrt auch noch der neurasthenische Oberlehrer Krafft- 
F.bing's 5 ), der verhaftet wurde, weil er in Gr. in das Palais des Statt- 
haiters eindrang, urn sich als Landesschulinspektor mit anderem Namen 
beeidigen zu lassen. 

A us dem mir zur Verfugung stebenden Material ist mir nur ein 
Fall erinnerlich, der unter dieser Diagnose ohne jeden Zwang und 
inter einer andern Diagnose nur mit Schwierigkeit unterzubringen ge- 
"esen wire. 

It Gehin, These de Bordeaux. 1892. Beobachtung XIX. 

2) Schultze, Beitrag zur Lehre usw. Diskussion. S. 808. 

3 1 Schule, Klinische Psychiatric. Leipzig 1886. S. 463. 

4i Friedmann, 1. 0 . 358. 

5) Krafft-Ebing, Ueber transitorisches Irresein usw. S. 115. 
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A. Do., 42 Jahre alt, Anstaltsarzt. Keine wesentliche erblicheBelastung. 
Normal© Entwickelung. Keine Lues. Kein Schadeltrauma. Kein Abusus spi- 
rituosorum. Trank nicht mehr wie andere Psychiater auch, vertrug den Al- 
kohol gut. 

Alle hysterischen und epileptiscben Antezedentien fehlen. War sehr 
begabt. Etwas reizbar und empfindlich, von seinenFahigkeiten nicht unwesent- 
lich eingenommen. 

Diente beim Militar, fuhr nach den arztlichen Prufungen, die er glatt er- 
ledigte, als Schiffsarzt. Wurde dann Psychiater, machte prompt Karriere, war 
sehr leistungsfahig, nur etwas empfindlich und geriet mit seiner Umgebung in 
Konflikt. Rauchte seit Jahren sehr stark, besonders Zigaretten. Durch die 
Einrichtung einer neuen Anstalt wurde er ausserordentlich in Anspruch ge- 
nommen und iiberarbeitete sich. Er wurde verstimmt, die Reizbarkeit steigerte 
sich. Es stellte sich bei ihm dauernde Schlaflosigkeit ein, die alien Mitteln 
trotzte. Er litt an starkem Kopfdruck, ermiidete leicht, das Gedachtnis machte 
ihm Schwierigkeiten. 

Ausser beschleunigtem Puls und leiohtem Fingerzittern korperlich nichts 
Besonderes. • 

Zeitweise leichte Angstattacken, besonders morgens. 

War verlobt, stand dicht vor der Hochzeit. Stand jetzt mit seinen Kol- 
legen sehr gut, nahm eine sehr angesehene Stellung ein, hatte glanzende 
Avancementsaussichten. 

Verlasst eines Morgens die Anstalt, findet sich am Abend desselben 
Tages mit einem leeren Handkoffer ohne alle Barmittel in einem Eisenbabn- 
stationsgebaude wieder, das von seiner Anstalt 3 Eisenbahnstunden entfernt 
war. Totale Amnesie fur die ganze Zeit von seiner Entfernung aus der Anstalt 
bis zum Erwachen. Seiner Umgebung war er vorher in keiner Weise aufgefallen. 

In seinem friiheren Leben war ein ahnlicher Zustand auch nicht andeu* 
tungsweise aufgetreten, vor allem hatte er nach reichlicherem Alkoholgenuss 
nie einen anamnestischen Zustand durchgemacht. 

Wahrend mehrmonatiger Sanatoriumsbebandlung, in der nur einzelne 
depressive Anwandlungen sich hinzugesellten, gingen die neurasthenischen 
Symptome langsam zuriick. Nach Wiederaufnahme des Berufes, wobei Do. eine 
bequemere Stellung erhalten hatte, steigerte sich der Zustand noch einmal, 
ohne dass er wieder zu einer Bewusstseinstriibung gekommen ware. Nachdem 
Do. deh uberreichliohen Zigarettengenuss ausgesetzt hatte, verschwanden die 
Erscheinungen sehr bald ganz. 

In diesem Falle, in deni Epilepsie, Hysterie, Trauma und Alko- 
holismus garnicht in Betracht kommen, in dem das forensische Moment 
vollkommen ausscheidet, bedarf es entschieden schon einer sehr grossen 
kliniscben Abneigung gegen die neurasthenischen Dammerzust&nde, 
wenn man den Fall ihnen nicht zuweisen will. 

Andererseits ist es keine Frage, dass die Mehrzahl der Falle, die 
hierher geh5ren, von dem Vorrechte der meisten schwereren psychischen 
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Stdrungen auf neurasthenischem Gebiete, in den Grenzbereich anderer 
psychischen Stdrungen zu fallen, einen besonders starken Gebraucb 
macht. 

Am meisten ragen diese Zust&nde in das Gebiet der Epilepsie 
bioein. Wie man sie klinisch wertet, das h&ngt wieder in letzter Linie 
von dem Gutdunken und der allgemeinen Stellung des Gutachters zu 
der Omgrenzung der verschiedenen Psychosen ab. Es wird weiterhin 
bedingt von der Geneigtheit, wie weit man bei Fallen, in denen die 
klas3ischen Anfalle feblen, den Begriff der Epilepsie auch dann erfullt 
sehen will, wenn lediglicb die Symptome der psychischen Epilepsie nach- 
zuweisen sind. 

Nar ist es vom praktiscben Standpunkte aus wieder entschieden 
empfehlenswerter, wenn man nach dem Symptomenkomplexe mit gutem 
Gewissen gerade so gut die eine wie die andere Komponente des Krank- 
beitsbildes betonen kann, sich fur den epileptischen Anteil zu ent- 
scheiden. Dem Richter ist eben die forensische Bedeutung der Epilepsie 
scbon weit mehr in Fleisch und Blut ubergegangen, und das Misstrauen, 
das ihn bei diesen weniger bekannten Krankheitsbegriffen uberkommen 
moss, wird ihm zweckmassigerweise erspart. 

Kann man nur auf den neurasthenischen Dammerzustand heraus- 
kommen, dann sind naturlich die Konsequenzen viel weittragender, wie 
bei alien anderen psychischen Stdrungen der Neurasthenie. Nimmt 
man eine voile BewusstseinsstOrung an, so ist damit auch in der Regel 
die voile Unzorechnungsfabigkeit gegeben. Und die muss vor dem 
Forum und Oeffentlichkeit um so sicherer vertreten werden konnen, als 
der Allgemeinzustand nach Abklingen dieser akuten Attacke sich aus- 
nahmslos so weit verbe9sern wird, dass eine Anstaltsunterbringung 
kaum jemals in Frage kommt. Das Unbehagen, das die Oeffentlichkeit 
jedesmal plagt, wenn ein Delinquent infolge seiner kraukhaften Geistes- 
artung straffrei ausgeht, spielt in die Beurteilung solcher F&lle recht 
fuhlbar hinein. 

Unter diesen Umstanden kann die Forderung nach der Bekannt- 
gebung einschl&giger nicht krimineller Falle immer nur wiederholt 
werden. 

Im ubrigen tut auch den kriminellen Fallen, die hierher gehoren, 
vorlaufig eine kritische Musterung meist noch immer recbt wohl. 

Allerdings glaube ich docb nicht, dass man den ablehnenden Stand¬ 
point, den ich selbst noch 1 ) fruher einnahm, in dieser Ruckhaltlosig- 


1) Monkemoller, Der Exhibitionismus vor dem geriohtlichen Forum. 
Arch. f. Kriminalanthropol. 1913. Bd. 53. S. 65. 

Archi? f. Psjehiatrie. Bd. 54. Heft 2 . 99 
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keit aufrecht erhalten kann. Aber wenn wir uns auch mit ihrem Vor- 
handensein abfinden, diirfen wir nicht der skeptischen Prufung entsagen. 
die wir so mancken D&mmerzust&nden entgegeubringen mussen. Das 
lehrt u. a. gerade der Fall des von mir beschriebenen PostbeamteD, 
der im D&mmerzustande exhibitioniert haben wollte und der einer ge- 
naueren Betracktung nicht standhielt, mochte man ihm seine fraglos 
yorhandene Neurasthenie noch so hoch in Rechnung setzen. So hindert 
auch bei anderen ausgesprochenen Neurasthenikern die kritische Be¬ 
trachtung die ruckhaltslose Nutzbarmachung des angeblichen Dammer- 
zustandes zur Erwirkung der Unzurecknungsf&kigkeit. 

August H., Materialienverwalter, 50 Jahre alt. 

Die Mutter war kopfkrank und leidet noch immer viel an Schwindel. Ein 
Bruder ist Potator. 2 Kinder sind an Lebensschwache gestorben. 

1871 Lungenentziindung. 1873 Tripper. 1882 luetischelnfektion. Schmier- 
kur. Litt schon als Soldat sehr viel an Kopfdruok. 

In langjahriger Militartatigkeit erwarb er sich ganz ausgezeichnete Zeug- 
nisse. Spater wurde er Eisenbahnbeamter. 1899 wurde er langere Zeit wegen 
Kopfschmerzen behandelt, ausserdem litt er an einer lange dauernden heftigen 
Supraorbitalneuralgie und hatte infolgedessen monatelang schlaflose Nachte. 
1893 klagte er fiber Aufregung, Schlaflosigkeit und Schwindel. Sein Arzt te* 
handelte ihn 4 Monate lang an Neurasthenie. 

In demselben Jahre kam er in Untersuchung wegen Unterschlagung 
und Betrug. Er hatte in mehreren Fallen mehreren Arbeitern fiir nicht ge- 
leistete Arbeit Betrage ausbezahlt, diese zum Teil wieder eingezogen und wahr- 
soheinlich fiir sich verwandt. Einem Kollegen war schon lange sein aufgeregtes 
Wesen aufgefallen. Sein unstater Blick, sein ungleiches Wesen hatte sich in 
der letzten Zeit gesteigert. Er wurde immer reizbarer. 

Seine Frau, die dauernd krank war, sodass er auch deshalb immer sehr 
vielo Aufregungen hatte, gab an, er springe bei Tage wie bei Nacht plotzlich 
auf und gehe hin und her. Dabei sehe er ganz stier aus und antworte auf 
Fragen iiberhaupt nicht. Nachher wisse er nicht, was er getan habe. 
Bei diesen Anfallen sei er ganz ruhig, nur spreche er bisweilen vor sich hin. 
Sie dauerten einen Augenblick bis eine halbe Stunde. 

In der Vernehmung gab er zu, fiir mehrere Arbeiter die Akkordlisten 
falsch weiter gefiihrt zu haben, wahrend sie schon beim Militar standee. Fiir 
das gewonnene Geld habe er mit Vorwissen der Arbeiter einen Formularschrank 
anfertigen lassen. Einem anderen Arbeiter habe er den Krankenschein nicht 
ausgestelit, weil dieser sich von einem Privatarzte habe behandeln lassen 
wollen, auch sei dieser nicht ganz arbeitsunfahig gewesen, habe fast immer 
gearbeitet und durch Verkurzen der Pausen dasselbe leisten wollen, wie die 
iibrigen Arbeiter (der betreffende Arbeiter bestritt, iiberhaupt gearbeitet zu 
haben). Es sei nicht wahr, dass er ihm die Differenz zwischen Arbeitslohn und 
Krankengeld abgenommen habe. Er sehe sein Unrecht ein, dass er das Geld. 
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das ton den Arbeitern auf den Tisch gelegt worden sei, nicht sofort zuriickge- 
geben habe, personlich sei ihm daraus kein Vorteil erwachsen. Ein Arbeiter 
sagte ans, Ho. babe ibn, als er zum Verhore ging, 3 mal bei Seite genommen 
and gebeten, er solle anssagen, dass er nachts gearbeitet habe. Auch einen 
anderen hatte er beschworen, doch in seinem Sinne auszusagen, da es sonst 
far ihn scbiimm stehe. 

Wahrend die Vernehmungen noch weiter gingen, erschien er plotzlich 
nicht zum Dienst. Der Eisenbabnarzt bescheinigte ihm, er leide an Aufregung, 
Schlaflosigkeit, Schwindel, Neurasthenie und sei dienstunfahig. 

In einer weiteren Vernehmung sagte er spater aus, er habe den Arbeitern 
on; das Krankengeld belassen, den uberscbiessenden Akkordbetrag zur Be- 
schaffong von Inventar und Schreibmaterial verwerten wollen. Der Betreffende 
habe zveifellos durch angestrengte Arbeit das Versaumte nachgeholt. 

Er reichte Rechnungen ein, nach denen er in dieser Zeit Schreibmaterial 
and einen Schrank angeschafft hatte, ohne dass ihm der Betrag rom Betriebs- 
amte ersetzt worden sei. Der nooh fehlende Betrag von 9 M. war auf dem 
Bureau in bar vorhanden. Er habe beim Amte den Antrag auf Beschaffung der 
Sacben nicht gestellt, weil er eine Abweisung befiirchtete und Schreibwerk er* 
sparen wollte. Gegen die Behauptung der Arbeiter, er habe Sachen aus dem 
kagazin zn seinen Gunsten vcrwandt, verteidigte er sich sehr eingehend mit 
alien Einzelheiten. 

Wahrend der Bahnarzt erklarte, H. sei geistig nicht gestort, erklarte Ho. 
selbst, er sei linger in arztlicher Bebandlung und leide an Kopfschmerz und 
N'ervositat, sei vergesslich und wisse nicht genau, was er gesagt 
habe. Das werde wohl richtig sein. 

Nachdem der Verteidiger seine Untersuchung auf Unzurechnungsfahigkeit 
heantragt hatte, erklarte der Bahnarzt, der ihn schon 1889 wegen Kopfschmerzen 
langere Zeit in Bebandlung gehabt hatte, sein Zustand habe sich gebessert, er 
verde aber noch auf unbestimmte Zeit krank sein. 

Sein direkter Vorgesetzter hatte nichts Krankhaftes an ihm bemerkt. 
isderen Beamten war er durch sein aufgeregtes Wesen aufgefallen. Die ge- 
ringste Kleinigkeit brachte ihn in Erregung, sein Blick wurde dann un* 
5 *et, er starrte ins Weite und versank bald in sich. Er klagte stets 
aber alle moglichen Dinge und arbeitete sich selbst in die Aufregung hinein. 
Fur geisteskrank bielt ihn keiner. 

Sein Aerger iiber den Dienst hatte sich immer mehr gesteigert. Die 
Arbeiter hatten schon lange geklagt, dass sie unter seiner Reizbarkeit und 
»inen wecbselnden Launen zu leiden hatten. 

Mehreren Lokomotivfuhrern war er seit langerer Zeit zweifelhaft vorge- 
hommen. Den einen hatte er ohne jede Veranlassung in hoohster Wut einen 
Hillunken genannt. Einem andern hatte er im guten Anzug auf dem Arm 
kohlen auf die Lokomotive heraufgeworfen. Die Durchstechereien mit den 
keuten waren alien Beamten ganz unverstandlich. Friiher wahrend seiner 
l’jihrigen Militarzeit hatte er sich tadellos gefdhrt und war ein musterhafter 
gewissenhafter Feldwebel gewesen. 

22* 
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Ho. weigcrte sioh, freiwillig in die Anstalt zur Beobachtung zu gehen 
und musste von der Polizei dorthin gebracht werden. 

Blasse Gesiohtsfarbe. Mfider, unbewegter Gesichtsausdruck. Popillen- 
differenz. Angewachsene Ohrlappchen. Austrittsstellen des Trigeminus stark 
druckempfindlich. Tic convulsif im rechten oberen Fazialis. Zunge stark be- 
legt, zittert. Foetor ex ore. Beiderseitige Myopie und Astigmatismns. Hagen- 
gegend stark draokempfindlich. Dauernde Verstopfung. Schlaffe Haltung. 
Wenig elastischer Gang. Handezittem. Patellarreflex sehr lebhaft. 

Klagt viel iiber Kopfschmerzen. Antwortet mfide, nacb langem Ueberlegen 
mit leiser Stimme. Lachelt haufig verlegen, fangt dann ohne jede Veranlassung 
an zu weinen. Unrnbiger Schlaf. Schreckt sehr haufig auf. Klagt oft fiber 
Flimmern vor den Augen, besonders beim Lesen. Sitzt viel still fur sich herum, 
griibelt vor sich hin. Die Stimmung bleibt immer gedrfickt. 

Immer wieder kehren vor allem seine Klagen fiber Kopfweh. In den 
letzten Jahren sei es viel schlimmer geworden, da er nnter einem Pappdacbe 
arbeiten musste, das von der Sonne stark beschienen wurde. Das sei zeitweise 
so schlimm geworden, dass ihm schwindelig wurde und er das Be- 
wusstsein verlor. Er habe deshalb an seine Pensionierung gedacht. Es 
sei jetzt viel besser, nur mit den Kopfschmerzen sei es noch immer arg. Scbon 
beim Militar sei er sehr leicht aufgeregt geworden. Das habe sich jetzt ganz 
bedeutend verschlimmert. Unter seinen Arbeitern seien viele Trinker gewesen, 
er habe sie auch nachts kontrollieren mfissen und sei auch dadurch strapaziert 
worden. Mit seinem Vermogen sei er ganz gut ausgekommen. Seine Frau sei 
aber sehr kranklioh gewesen und so sei er auch zu Hause nicht aus dem Druck 
herausgekommen. 

Die Arbeitstage wfirden duroh einen Strich markiert. Nur so konne es 
gekommen sein, dass er sich verrechnet habe. Er konne nicht bei sich 
gewesen sein. 

Es konne wohl sein, dass die Arbeiter Geld auf dem Tische hatten liegen 
lassen. Das kame auch bei den Lokomotivffihrern vor, die bei den Zechen 
Kohlen bestellten. So konne er wohl der Meinung gewesen sein, dass das 
solches Geld ffir Kohlen gewesen sei. Es konne sein, dass er frfiher anders 
ausgesagt habe. Aber ersei gleich ganz fort gewesen, als er gehort habe, 
dass die Leute ihn denunziert hatten. Auf die ersten Verhore konne er sich 
gar nicht mehr besinnen, aber es stehe ja alles da und unterschrieben h&be 
er ja auch. Die Leute habe er nur ermahnt, die Wahrheit zu sagen, alles an- 
dero sei ein Racheakt. Die Rechnungen, die bei ihm vorgefunden worden seien, 
hatten beweisen sollen, dass er das Geld nicht ffir sich verwandt habe. Er 
entsinne sich auch, dass er mehrere Male verhort worden sei, vermag sogar die 
Tage anzugeben, an denen die Verhore stattgefunden haben. Was er aber an 
diesen Tagen gesagt habe, wisse er absolut nicht mehr. 

Der Angeklagte hat zuerst in vollera Umfange, spfiter nur teilweise 
darauf bestanden, dass ihm die Erinnerung fur die strafbaren Handlungen 
fehle. Die Verteidigung operierte ohne weiteres mit dem Begriffe des 
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Dimmerzustandes und das Gericht, das die Beobachtung anordnete, 
verlangte in der Fragestellung ausdrucklich die Beantwortung der Frage, 
ob ein Zustand von Bewusstlosigkeit vorgelegen habe. Da Bpilepsie 
und Hysterie mit voller Sicherheit ausgeschlossen werden konnten, da 
andererseits eine sehr ausgepr&gte und lange bestehende Neurasthenic 
angenommen werden musste, so konzentrierte sich zun&chst die Frage¬ 
stellung darauf, ob sich tatsfichlich ein solcher Zustand von Bewusstseins- 
trubung auf der Grundlage der Neurasthenic entwickelt haben kdnne. 

Das wurde noch dadurch nahegelegt, dass fur die Handlungsweise 
des Angeklagten aus seinen Verh&ltnissen beraus jede Erkl&rung feblte 
und jene in auffaliendstem Gegensatze zu seiner ganzen Charakter- 
veranlagung stand. In seinem Wesen war in der letzten Zeit eine 
wesentliche Ver&nderung vorgegangen. Der frfiheren nicht beobachteten 
Neigung zu Affektausbrfichen liefen parallel Zustinde, in denen er nach 
aussen hin einen abwesenden und d&mmerhaften Eindruck machte und 
auffallende Handlungen beging. 

Ganz abgeseben davon, dass dies merkwfirdige Verhalten eine viel 
zwaoglosere Deutung durch die Ver&nderung seiner Lage erhielt, die 
durch die EinleitUDg der Untersuchung gegen ihn verursacbt worden 
war, konute sie in der forensischen Wertung keine Berucksichtigung 
linden, mochte man ihm selbst soweit folgen, dass er zeitweise Moments 
hatte. fur die ihm nachher die Erinnerung fehlte. Denn seine Delikte 
losten sich in eine Unmenge von Einzelhandlungeu auf, die sich fiber 
einen Monate, ja Jahre langen Zeitraum erstreckten, dass es ganz 
ausgeschlossen war, ihm jeden dieser zahllosen Deliktoide als Dfimmer- 
zustand zugute kommen zu lassen. Dabei hatte er trotz seines Leugnens 
mit den Komplizen Verabredungen getroffen und sie nachher zum Still- 
scbweigen zu bewegen gesucbt. Auch die Art und Weise, in der er 
diese einzelnen Handlungen zu erkl&ren und entschuldigen versuchte, 
ceckten sich in keiner Weise mit dem Verhalten eiues Mannes, der 
einen soliden D&mmerzustand ins Feld zu ffihren berechtigt ist. 1m 
ubrigen verriet er gerade dabei, dass es mit seinem Ged&chtnisse weit 
besser bestellt war, als er znzugeben ffir praktisch hielt und dass sein 
Bewusstsein doch recht gut funktioniert hatte, wie auch die Zeugen 
dieser Handlungen von einer krankbaften Verfinderung seines Wesens 
in dieser Zeit nichts bemerkt batten. 

Auch wenn man ibm diese Entschuldigung versagen musste, durfte 
n:cbt ubersehen werden, dass die Neurasthenie bei ihm einen recht 
uobeu Grad erreicht und ver&ndernd in sein ganzes Wesen eingegriffen 
fc^ttte. Seine Energie war geschwunden, sein Affektleben zerrfittet, 
seme geistige Widerstandsf&higkeit geschwScht. Durfte man ihm auch 
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die Zurecbnungsf&bigkeit nicht in vollem Masse zuerkennen, so konnte 
man ihm zu Gute halteu, dass sie in nicht unwesentlichem Masse 
gemiudert war. 

Weit eher musste man in dem folgenden Falle dazu kommen, die 
Existenz eines Dftmmerzustandes nicht von der Hand zu weisen. 

Herm. Kno., Oberfeuermeistersmaat. Mutter starb an Gehirnentzundung. 

2 Bruder und 1 Schwester sind Epileptiker. Eine Schwester leidetseit 
der Kindbeit an Angstzustanden, darf nicht alleine ausgeben. War fruher 
immer gesund. Zuerst Sohlosser, trat 1892 als Dreijahrigfreiwiliiger ein. Seit 
1898 etatsmassiger Oberfeuermeistersmaat! Sehr gute Fuhrung. Zweimal vor- 
bestraft wegen falschen Benehmens als Vorgesetzter. 

Wohlhabend, glucklicher Ehemann und Familienvater. War sonst immer 
friedfertig und gutmiitig. Im Juni 1899 sprang er plotzlich vom Abend - 
essen auf, holte mit der Aeusserung: „Mensch, ich demoliere alles, w das 
Kaffeegeschirr aus dem Sohranke und warf es seiner Frau vor die Fusse. 
Mehrere Male stand er nachts schweigend auf. Wenn die Frau ihn an- 
redete oder anfasste, ging er wieder ruhig zu Bett. Anfang August begann fur 
ihn infolge der Einstellung der Reserveleute und Fahrten im Geschwaderver- 
bande eine sebr anstrengende Zeit in den heissen Kessel- und 
Maschinenraumon, da er als sebr pflichteifriger Mensoh viele Arbeiten 
selbst machte, wenn seine Untergebenen sich ungeschickt anstellten. Er fiel 
damals durch eine bedeutende Gedach tnisschwache und Unfahigkeit, 
seine Gedanken zu sammeln, auf und wurde desbalb mehrfach von seinen 
Vorgesetzten moniert. Oefters kam er sehr erschopft und aufgeregt zum 
Mittagsessen, ass sebr wenig und klagte, er gehe bei diesem Dienste noch 
ganz kaput. Anderen Zeugen gegeniiber klagte er viel fiber Ohrenschmerzen 
und Druck in den Ohren, hervorgerufen durch das starke Blasen der Ven- 
tilationsmascbine im Ueizraum: „Ich werde bei diesem Betriebe noch verruckt. u 
Manohmal zeigte er ein ganz verworrenes Wesen und wechselte oft das 
Gesprachsthema. Sehr oft war er verstimmt: ^ich weiss nicht, was mit mir 
los ist. w 

Allgemein wurde er als hervorragend tiichtig und zuverlassig geschildert. 
Auch gait er als durchaus ehrlich. So hatte er noch im selben Jahre einem 
Kameraden 140 M., die dieser verloren hatte, von selbst zuruckgegeben. 

Am 1. 9. 99 forderte er einen Heizer, der auf der Kleiderkiste eines 
Kameraden lag, auf, sich auf eine andere Kiste zu legen, schloss die verlassene 
Kiste auf und nahm einen in ein Taschentuch gewickelten Haarpfeil an sich. 
Vom Oberingenieur zur Rede gestellt, stritt er die Tatsaohe einfach ab. 

Am 2. Tage darauf Hess er den Oberheizer kommen, gab ihm Taschen¬ 
tuch und Haarpfeil zuriick und gestand, die Gegenstande entwendet zu haben. 

In der 3 Tage darauf erfolgten gerichtlichen Vernehmung gab er an, 
er habe sich umziehen wollen und sei an eine Kleiderkiste gegangen, die er 
fur die seinige gehalten habe. Er habe aus der Kiste blaues Zeug und Arbeits- 
zeug herausgenommen, dann aber gefiihlt, dass dieses nicht seines war und 
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daber das Zeog wieder eingepackt. Dann ging er an seine daneben stehende 
Kiste und holte sich Arbeitszeng heraus. Nachher sah er, dass daneben ein 
veisses Taschentuch auf der Erde lag. Er nabm es an sich nnd fand dann 
einen Haarpfeil. Diesen babe er versteckt, bis sich jemand meldete. Dem 
Oberingenieur habe er gesagt, er sei an keiner anderen Kiste gewesen. Zwi- 
schendurch habe ihm ein Masohinist gesagt, dass ein Heizer ihm gemeldet habe, 
er babe ein Taschentuch an sich genommen. Am nachsten Tage ging er zu 
dem Heizer, entschuldigte sich, er sei irrtiimlich an seine Kiste gegangen und 
babe nachher den Pfeil gefunden. Nachdem er gehort habe, dass ihm der Pfeil 
gehore, gebe er diesen ihm zuriick. Er bestritt, gesagt zu haben, es tue ihm 
leid, sich so weit erniedrigt zu haben, ihn zu bestehlen. Er habe den Pfeil 
nicht aus der Kiste genommen. 

Als ihm seine Aussagen vorgelesen werden, erklart erplotzlich, er habe am 
Yormittag mit den Beiden verhandelt, sie mochten im Sinne seiner Aus- 
sage aussagen. Nachdem ihm die abweichenden Aussagen der beiden Zeugen 
vorgelesen worden seien, sehe er ein, dass es am besten sei, wenn er alles 
emgesiande. Beim Herausnehmen des Taschentuchs, das unabsichtlich er- 
folgt sei, habe ihm der Pfeil gefallen. Er habe nicht die Absicht gehabt, zu 
stehlen. 

Nachdem seine Kameraden aus freien Stricken ihre Aussagen iiber sein 
sonstiges eigentiimliches Benehmen gemacht hatten, erfolgte Beobachtung im 
Schiffslazarett. 

Er klagte, seit einiger Zeit an Kopfschmerzen und Gedachtnis- 
schwache zu leiden. Oefters habe er an der Maschine verkehrte Ventile 
aufgedreht, ohne nachher davon etwas gewusst zu haben. Manche 
Befehle habe er nicht ausgefuhrt und sich nachher nicht daran erinnert, 
sie erhalten zu haben. 

Klagt iiber stechende Schmerzen in Schlafen und Stirn. Er schlafe 
$thr schlecht und musse bestandig an den Diebstahl denken. Stets habe er 
so eine Schlappheit in den Beinen und Schmerzen in den Knie- 
kehlen. Bei der Gecfachtnisprufung einzelne Liicken. Liest stockend, wahrend 
ihm fruher fliessendes Lesen keine Schwierigkeiten machte. 

Leidender Gesichtsausdruck. Haufig stumpf und teiinahmslos. Weint 
sebr riel. Miider Gang. Zunge zittert schwach. Starke Druckempfindlichkeit 
Austrittsstellen des Trigeminus. Bei Augenfussschluss deutliches Schwan- 
ten and Lidflattern. Lebhafte Patellarreflexe. Schnellschliigiges Zittern der 
Hinde. Hyperasthesie am ganzen Korper. Puls beschleunigt. Kalte Hande. 

Fuhlt sich zunachst ganz wohl. Als er als Untersuchungsarrestant in die 
Wle kommt, ist er sehr niedergedriickt, sitzt den ganzen Tag da und halt sich 
den Kopf. 

Klagt 25. 9. iiber heftige Kopfschmerzen. Macht einen etwas verwirr- 
Kn Eindruck. Unruhiger Blick. Antwortet auf Fragen nur sehr zogernd. 

28. 9. Bei der Morgenvisite steht Kn. in Hemdsarmeln da, deutet auf die 
I^inpfheizung hin und behauptet, das Wasser laufe aus dem Kessel und auf 
ton Fassboden fliesse Oel. 
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„Jetzt fahren wir langsam — das Oel muss doch aufgewischt and dicht 
gemaoht warden, sonst schilt der Ingenieur, — jetzt fahren wir wieder schneller, 
— jetzt muss ioh den Dampf hochbringen. u Er glaubt auf der Fahrt and im 
Mascbinenraum des Schiffes zu sein. Sehr unruhig. 

Gibt Antwort auf Fragen, die sich auf seine Tatigkeit an der Maschine 
beziehen. Verkennt seine Umgebung. 

Die Dampfheizung war an diesem Tage zum ersten Male in Tatigkeit ge- 
setzt worden. Aus den Dampfrohren puffte Dampf heraus. In einem anderen 
Zimmer kommt er bald zu sich, klagt nur fiber heftige Kopfschmerzen 
und unklare Gedanken und behauptet, er sehe hellbrennendes Feuer. Auch 
am nachsten Tage noch unruhig, aber klar. 

In der Folgezeit klagte er immer fiber Kopfschmerzen, Appetit- 
losigkeit, schlechten Schlaf und Frostgeffihl. Die Stimmung blieb 
gedrfickt, meist brfitete er stumpf vor sich hin. Allgemeine Apathie. Verlang- 
samung des Vorstellungsvermogens. Keine Intelligenzstorung. 

Die Diagnose wurde auf akute Verwirrtheit gestellt, die aus geisti- 
ger Erschopfung durch anstrengenden Dienst in grosser Hitze entstanden sei. 

Da eine Heilung im Lazarett nicht zu erwarten sei, wo ihn alias unauf- 
horlich an seine Laufbahn und die gerichtlicbe Untersuchung erinnere, erfolgte 

Anstaltsbeobachtung: 

Hier ruhig und geordnet. Ueber seine Lage vollkommen orientiert. Gutes 
Urteil. Gesteigerte Kniephanomene. Deutliches Zittern der Zunge und Finger. 
Ausgesprochener Romberg. Stockende Sprache. Zeitweises Flackern in der 
Gesichtsmuskulatur. Druckempfindlichkeit der Austrittsstellen des Trigeminus. 

Bescheiden und zurfickhaltend. Ernst und gemessen. Schreibt klare und 
geordnete Briefe. 

In der letzten Zeit habe er ausserordentlich viel Aerger im Dienste ge- 
habt. Als er gerade von einer Reise zurfickgekommen sei und sich fiberan- 
strengt habe, sei die Geschichte mit dem Kaflfeegesohirr passiert. Er wisse gar 
nicht, was vorgegangen sei, er konne sich nur erinnern, dass er mit seiner 
Frau Kaffee getrunken habe. Nachher wisse er nur, dass die Scherben um ihn 
herum gelegen hatten und dass sein Schwager, der mittlerweile dazu gekommen 
sei, gefragt habe: „Mensch, was hast Du denn gemacht? a Sonst habe er 
ahnliche Zustande nicht gehabt. 

Der anstrengende verantwortungsvolle Dienst im Geschwader habe ihn 
sehr mitgenommen: Schliesslich sei er ganz durcheinander gewesen. Als 
man ihn nach der Geschichte ins Lazarett gebracht habe, sei er sehr angstlich 
gewesen und habe das Zittern gehabt. In der Isolierzelle sei ihm das Sausen 
der Dampfheizung durch und durch gegangen, bis er schliesslich ganz 
weg gewesen sei. Er dachte, er sei auf einem Schiffe gewesen. Das liege 
ihm nur so im Sinne, aber das Einzelne, was er gesagt habe, wisse er nicht 
mehr. Als der Oberstabsarzt mit ihm darfiber gesproohen habe, sei er sofort 
dariiber klar geworden, dass er sich geirrt habe. Nur die Feuerstellen habe er 
noch ein paar Tage vor Augen gehabt. 
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Die Vorgange des September seien ihm erst nach langem 
Griibeln and Kopfzerbrechen wieder ins Gedachtnis gekommen. 

Nachdem er 4 Stunden Dienst gehabt hatte, wollte er sicb umziehen. In 
der Reihe standen 75 Kissen, Er wisse nocb, dass jemand auf seiner Kiste 
lag and dass ca. 30 Leute im Zimmer waren. In der Kiste habe in ein Tuch 
eingewickelt ein Haarpfeil gelegen in einem nicht zugeschlossenen Kasten. Was 
sonst in dem Kasten war, damn konne er sich keinen BegrifT macben. Er 
wisse aucb nicht, ob das Tuoh weiss gewesen sei. Ob er an seinem eigenen 
Spind gewesen sei, konne er nicht sagen. Er habe ron der ganzen Sacbe nichts 
gewnsst and daher zuerst alles abgeleagnet. Was der Oberingenieur ihn gefragt 
habe, k&nne er nioht mehr sagen, er sei da ganz weg gewesen. Beim Rein* 
machen seines Spindes habe er den Haarpfeil gefunden and sioh dann langsam 
zarechtgelegt, was er fur einen Blodsinn gemacht habe. Er habe die ganze 
Nacht nicht geschlafen and sich iiberlegt, wie die Sac he wohl gekommen 
sein moge. Er habe dann das Ding gleich zuriiokgegeben mit der Bitte, der 
Besitzer moge doch nichts daraus machen, damit er nicht in den Verdacht des 
Diebstahls komme. Er wisse tatsachlioh noch immer nicht, wie er zu dem Ding 
gekommen sei. 

Bei der ausserordentlichen Wertlosigkeit des Gegeustandes, den 
Kn. an sich genommen hatte, kSnnte dieser Fall beinahe mit gutem 
Gewissen zu den nicht forensischen gerechnet werden. Wurde dem 
Angeklagten doch in dem ganzen Verfabren das grOsste Wohlwollen 
entgegengebracht, sodass es kaum der Wucht eines D&mmerzustandes 
bedarft hatte, urn seine Richter an seine Unzurechnungsfahigkeit glauben 
zu machen. 

Jedenfalls zeichnete sich diese Tat durch eine solche Motivlosig- 
keit ans and stand in so schneidendem Gegensatze zu seinem Charakter 
nnd seiner Vorgeschichte, dass man ihr das Charakteristikum einer nicht 
mit vollem Bewusstsein ausgefuhrten Hand lung gfinnen musste. Die 
ungenierte, aller Ueberlegung bare Ausfuhrung vor einer Menge von 
Zeugen vervollst&ndigt das Barocke dieser Handlungsweise. Weiterhin 
fielen in die Zeit vor der inkriminierten Handlung mehrere Episoden, 
in denen er ganz aus dem Rahmen seines sonstigen Handelns berausfiel 
and die zum Teil als schwere Affektentladungen gedeutet werden konnten, 
ohne darum doch ganz verst&ndlich zu werden. Bei anderen Handlungen, 
i. B. dem Aufdrehen der Ventile, kam auch das nicht in Betracht und 
wenn er dafur keine Erinnerung haben wollte, wurde ihm das von alien 
Seiten geglaubt. 

Der Arztlich beobachtete Verwirrtheitszustand, der dann im Lazarett 
einsetzt, nachdem der seelische Druck durch das gerichtliche Verfahren 
gesteigert worden war, der mit Sinnest&uschungen einherging und 
wieder von einem partiellen Erinnerungsverluste begleitet war, lieferte 
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den Beweis dafur, dass sein Bewusstseinszustand sich zum mindesten in 
einem sehr labilen Gleichgewichte befand. 

Seine Erinnerung an den Vorfall konnte nur als sehr unsicherer 
Gradmesser des Bewusstseins zur Zeit der Tat benutzt werden. Er hat 
sich selbst dadurch sehr im Lichte gestanden, dass er sehr widersprecbende 
Angaben machte, dass er bald alles leugnete, dann wieder mit einem 
vollen Gestandnisse hervortritt und sogar in die Zengen entsprecbende 
Aussagen hineinzulegen versucht. Bei einer genaueren Prufung des 
Angeklagten, der einen dnrchaus glaubwiirdigen Eindruck machte, ergab 
sich aber, dass er tatsachlich noch immer im besten Falle uber eine 
ganz verworrene Erinnerung verfugte. Wohl aber hatte er als gewissen- 
hafter Mann geglaubt, durch langes Nachdenken und eifrige Selbst- 
prufung die Lucken in seiner Erinnerung ausfullen zu mussen, wobei 
sich aber das, was er nach den vielfachen Verhoren auf dem Wege der 
Autosuggestion in seine Erinnerung hineinverwirkt hatte, durchaus nicht 
mit der Wirklichkeit deckte. 

Wenn man diese Handlungsweise am besten durch die Zubilfenahme 
eines Dammerzustandes erklaren zu kdnnen glaubt, tut man den Tat- 
sachen keinen zu grossen Zwang an. 

Es fragt sich nur, ob man ihn als neurasthenischen zu be- 
zeichnen berechtigt ist. War doch in seiner Familie die Epilepsie in 
recht ausgiebigem Masse vertreten. Wenn auch bei ihm eine epileptische 
Diathese vorhanden war, die vielleicht durch die Neurasthenie zu einer 
Entladung verholfen sein mochte, so liess sich dafur nicht der geringste 
Nachweis erbringen. Die Anamnese versagte dafur in jeder Beziehung, 
mochte man auch den Begriff der Epilepsie noch so weit fassen. Ein 
Analogon fur diese Handlungsweise fehlte vollkommen mit Ausnahme 
der letzten Zeit, in der er eben der Neurasthenic in ihrer schwersten 
Steigerung vcrfallen gewesen war. 

Fur Hysterie sprach nichts. Ein Trauma hatte nie vorgelegen. 
Alkoholmissbrauch kam nicht in Betracht. Dm so ausgepragter war 
bei ihm die Neurasthenic, die schon in der ganzen Art seiner Dienst- 
fiihrung sehr deutlich zum Ausdrucke gekommen war und seiner Lebens- 
fuhrung ihren Stempel aufgedruckt hatte. Dass das Wesentlicbe der 
ganzen Erkrankung ein akuter nervSser Erschbpfungszustand ge¬ 
wesen war, wurde auch durch den weiteren Verlauf erwiesen, in dem 
sich bei Ausschaltung der scbadigenden Einflusse das seelische Gleich- 
gewicht wiederherstellte, die Erinnerungsfahigkeit sich kraftigte, die 
Stimmungsanomalien vom Schauplatze abtraten und vor allem Be- 
wusstseinstrubungen irgendwelcher Art nicht mehr nachgewiesen werden 
konnten. 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die forensische Bedeutung der Neurasthenie. 


347 


Die stufenweise sicb vollziehende Steigerung der Symptome findet 
ihren Kulmiuationspunkt iu der Zeit der strafbaren Handlung, in der 
die Ueberarbeitung und die gesteigerte Verantwortung bei der bevor- 
stehenden Besichtigung dem angegriffenen Nervensystem den Rest gabeu. 

Enter Zusammenfassung alles dessen, musste das Gutachten darauf 
herauskommen, dass der Angeklagte zur Zeit der Tat sich tatsachlich 
in einem Zustande krankbafter Storung der Geistestatigkeit befunden 
hatte, der seine freie Willensbestimmung ausscbloss. 

Versteift man sicb darauf, aucb in solchen Fallen im Kampfe gegen 
das neurasthenische Irresein sicb auf die Deutung durch Epilepsie zu be- 
scbtinken, so presst man die Tatsachen entscbieden in die Zwangsjacke. 

Bemerkenswert ist die Entstehung der akuten Steigerung der 
neorasthenischen Symptome. Er selbst gab die Scbuld dem langen, 
angestrengten Arbeiten vor dem Kessel bei draussen kerrschender 
starker Hitze. Dass diese Arbeit in seinem Seelenleben eine grosse 
Rolle gespielt hatte, kann man vielleicht daraus schliessen, dass der 
deliriose Zustand, der ibu im Lazarett befallt, wieder vor den Kessel 
fuhrt und dass er auch spater immer wieder Flammen sieht. 

Wie sebr eine solche Ueberhitzung auf einen scbon gescbwacbten 
and erschopften Organismus einwirken kann, bedarf keiner naheren Er- 
klarung. Damit tritt diese Erkrankung in einen gewissen Parallelismus 
out den tropiscben Psychosen. 

So berichtet Strassmann 1 ) fiber einen akuten mit Sinnestfiuschungen 
rerbnndenen Erregungszustand, der auf dem Roden einer Neurasthenie 
dorch die Schfidlichkeiten des Tropenaufenthaltes und der Malaria her- 
’orgerufen war. 

In dem Falle Fontane’s 2 ) hatte sich eine langer bestehende Neur- 
uthenie auf dem Boden einer angeborenen psycbopathischen Veranlagung 
dogestellt Unter dem Einflusse des Tropenklimas uud des anstrengenden 
Dienstes steigerte sich die Neurasthenie. Es kam zum Ausbruch von 
beftigen Erregungszust&nden und im Verlaufe dieser zu schweren Ver- 
stSssen gegen die Disziplin. 

Johann Bo., 50 Jahre alt. Unehelich geboren. Entwicklung angeblich 
tormal. Diente von 1876—79 beim Militar. Wurde dann Versicherungsbeam- 
t<r, suchte Kunden auf. Musste sehr viel reisen, ffibrte ein unregel- 
Qissiges Leben, trank sehr viel, zuletzt immer dann, wenn er schla- 

1) Strassmann, Drei Gutachten. Vierteljahrsschr.f.gerichtl.Med. 1900. 

2) Fontane, Gutachten fiber den Geisteszustand des G. Neurastheni- 
xhe Psycbose mit Erregungszustanden. Friedreich’s Bl. fur gerichtl. Med. 

S. 401. 
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fen wollte, weil seine innere Unruhe zu gross war. Wenn er nicht trank, 
konnte er nicht fiber die Strasse gehen, vermochte auch nicht, in die Hohe zu 
sehen. Hatte oft ein innerliches Frieren, dachte stets an seine korperlichen 
Beschwerden, beschaftigte sich deshalb viel mit Naturphilosophie. 

Von 1882—1905 13mal vorbestraft mit Gefangnis und Zuchthaus wegen 
Betrugs, Betrugsversuchs, Diebstahls, Hausfriedensbruchs, Korperverletzung, 
Verleumdung. Seine geistige Gesundheit wurde in keinem der Verfahren an- 
gezweifelt. 

1906 verlangte er von einem Hotelbesitzer ein billiges Logis, er wolle 
8 Wochen bei ihm wohnen und sich dann mit einem reichen Madchen verhei- 
raten. Er schrieb sich ins Fremdenbuoh als Versicherungsinspektor Mu. ein. 
Den Oberkellner pumpte er an. Er gab dabei an, er habe viele Erfindungen 
gemacht und ihm gehore eine Reihe von Patenten. Als der Wirt auf Zahlung 
drangt, reist Bo. ab, unter Zurficklassung wertloser Sachen. 

Verhaftet, stellte er jede Betrngsabsicht in Abrede. Er wolle bezablen 
und konne nur nicht den Zeitpunkt bestimmen. Die Eintragung in das Fremden- 
buch hatte er durch den Oberkellner vornehmen lassen unter dem Vorgeben, er 
sei kurzsichtig. Unter seinen Papieren befinden sich zwei Militarpasse mit 
falschen Namen. 

in der Vernehmung gab er an, er konne keine weiteren Angaben machen, 
da er schwer nervenleidend sei, unterschrieb deshalb auch nicht. Spater 
gab er an, den falschen Pass habe er als Legitimation von einem Herrn ein- 
gefordert, der sich habe versichern lassen wollen und spater nicht mehr aaf- 
zufinden gowesen sei. Dass er wahrend der Verhandlungen mit dem Ober¬ 
kellner von der Heirat mit einom reichen Madchen gesprochen habe, wisse er 
nicht. Er sei damals sehr nervenleidend gewesen, dabei mfisse auch sein 
Geist und Gedachtnis gelitten haben. Er habe ofters solche Momente, 
in denen er nicht wisse, was er tue und fur die er nachher die Er- 
innerung verliere. Das habe sich aber in der Haft schon etwas gebessert. 
Auf den Richter maohte er auch bei diesen Vernebmungen einen krankhaften 
Eindruck, doch nicht mehr so schlimm, wie beim ersten Male. 

Tatsachlich hatte er an die Eisenbahndirektion Hannover eine Eingabe 
gemacht, in der bat, eine von ihm erfundene Kuppelung zu probieren. Es war 
aber nichts daraus geworden. 

Bo., bei dem der Kreisarzt die Beobachtung auf seinen Geisteszustand 
beantragt hatte, weil bei ihm zweifellos zum mindesten eine schwere Ner- 
venschwache vorliege, fuhrt© seine Verteidigung selbst und gab eine Menge 
Zeugen an. 

im Laufe des Verfahrens hatte er zahlreiche Eingaben gemacht, in denen 
er sich als sehr beschlagen und zielbowusst erwies. Einmal betonte er, seit 
einer Influenza leide er derart an Kopfschmerzen und Gedachtnis- 
schwache, dass er seine Verteidigung nicht richtig fiihren kdnne. Trotzdem 
zeigte er sich bis in die kleinsten Einzelheiten hinein orientiert. 

In seiner Verteidigung berief er sich auf ein Attest einer Naturheilanstalt, 
die eine Ueberreizung des Nervensystems festgestellt hatte. Er leide 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die forensische Bedeutung der Neurasthenic. 


349 


anHefiigkeit, neige zu Gewaltakten und werde von einem nervosen Darmkatarrh 
gequalt. Infolge Reizung der Gehirnnerven sei es ihm unmoglich, klar zu 
denken. 

Trotz seiner energischen Verteidigung wurde er verurteilt, ohne dass 
einer genauen Wurdigung seines Geisteszustandes naher getreten wurde. Das 
gleiche Schicksal traf ibn in der Berufungs- und Revisionsverhandlung. 

1901 stellte er den Antrag aut Wiederaufnahme des Verfahrens. Er sei 
ron Hause aus nervenleidond und das sei in seiner Militarzeit zum Ausbruche 
gekommen. Er habe damals Gegenbefehle gegeben, sei ungehorsam gewesen 
nod ohne Urlaub ausgeblieben. Die Strafe sei ihm aber mit Rucksicht auf 
semen Zustand ganz erlassen worden. Er sei sei sehr krieblioh und reizbar 
gewesen and zeitweise so erregt geworden, dass er Leute angefallen und be- 
droht und seine Ehefrau sogar mit dem Messer verfolgt habe. Unter anderem 
erwahnte er denn auch, dass ihn in einer Verhandlung der Gerichtsschreiber 
so angefahren habe, dass er ganz verwirrt geworden sei. Er nehme an, ohne 
es beweisen zu konnen, dass man eine Alkoholmaske dorthin gelegt habe, 
wohin er zu steben kommen musste. Daduroh sei er betaubt geworden. Man 
babe ibn durchaus als schuldig einfangen wollen. 

Nach der diesmaligen gerichtsarztlichen Begutachtung hat er wahrend 
der ganzen Zeit der Untersuchung keine Spur von Geisteskrankheit 
gezeigt. 

1903 hatte er als Versicherungsagent versohiedene Betrage fiir sich be- 
balten. Er bestritt die Beschuldigung: es habe sich nur um Darlehen gehan- 
delt. Das Protokoll unterschrieb er mit stark zitternder Hand mit drei 
Kreuzen. Naohdem er sich der weiteren Untersuchung durch haufigen Logis- 
wechsel unterzogen hatte, wurde er verhaftet. Er beantragte wieder einen Ver- 
teidiger: er sei nervenschwach, leide an Kopfschmerzen und Schwindel- 
anfallen und sein Gedachtnis pariere ihm nicht. 

Verurteilung. 

In einem gleichzeitig laufenden Verfahren brachte er den gleichen 
Wunsch gleichfails ohne Erfolg vor. Die Strafen machte er glatt ab. 

1905 kaufte er in einem Geschafte Wasche auf Kredit, und gab an, er 
sei von Du. zugezogen. Familie und Sachen seien noch dort. 

Er blieb dabei, er habe nicht betriigen wollen. Er habe einen selbst- 
tatigen Eisenbahnkuppler erfunden und erwarten konnen, dass er rechtzeitig 
dafdr einen Geldmann finden werde. In Dii., von wo er unter Zuriicklassung 
ron Schulden weggezogen war, fanden sich in einer Holzkiste unter wertlosen 
Sachen zwei Holzmodelle in Form von Eisenbahnwagen mit einer Kuppelvor- 
richtung. 

In verschiedenen Eingaben, die er mit ziemlioh zittriger Handschrift 
macht, betont er wieder, dass er mehrere wertvolle Erfindungen gemacht habe. 
Er sei unschuldig. Sollte dies nicht sein, so miisse er das seiner starken 
Nervensch wache zuschreiben, an der er schon lange leide und die sichimmer 
mehr verschlimmere. Seine dahin gehenden Beweisantrage werden abgelehnt, 
obwohl ihm zugegeben werden konne, dass er sehr nervos sei. 
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Er mache aber den Eindruck eines klaren, normal denkenden und disponieren- 
den Menschen, so dass eine krankhafte Stoning seiner Geistestatigkeit nicht 
angenommen werden kdnne. 

Verurteilang. 

In seinem Revisionsantrag behauptet er, wenn er der Verkauferin die Vor- 
spiegelungen gemaoht babe, an die er sich nicht erinnere, musse er sioh in 
einem Znstande von Bewusstlosigkeit befunden baben. 

Dem Kreisarzte gegenuber klagte er, er leide schon seit Jahren an 
Kopfschmerzen und Schwindelanfallen, sei sebr reizbar und rege sich bei den 
geringfiigigsten Anlassen auf. SeinGedachtnis mache ihmzeitweisegrosse Schwie- 
rigkeiten. Sein Schlaf sei sehr schlecht, er habe wild© Traume. Am ganzen 
Korper habe er Zittern, besonders in den Fingern. 

Die Kniephanomene waren gesteigert, es bestand ein starkesFingerzittern. 

Das Bewusstsein war nicht ganz frei. Fragen fiber Zeit, Ort und Per- 
sonen wurden nicht ganz richtig beantwortet. Sei im Gefangnis, weil man in 
ibm einen Morder wittere. In der Zelle habe er ofter einen Neufundlander ge- 
sehen. Vor der Verhaftung habe er Stimmen gehort, auf dem Biirgersteige ein 
heranbrausendes Automobil gesehen. Die Stimmung war deprimiert, die Er- 
innerung fur die Jiingstvergangenheit nicht ganz intakt. 

Die Diagnose wurde auf Neurasthenic gestellt. Der Gutachter hatte 
den Eindruck, dass Bo. eine Geistesstorung simuliere. 

Vom 18. 12. 1906 ab 

Anstaltsbeobachtung. 

Korperlicher Befund: Gut genahrter Mann. Asymmetrie des Gesichts- 
schadels. Blasse Gesichtsfarbe. Schlaffe Muskulatur. Schadelumfang 59 cm. 
Bei Beklopfen des Schadels zuckt Bo. immer schmerzhaft zusammen. Linker 
Facialis schwacher innerviert als der rechte. Zunge zittert, ist belegt, zeigt 
Zahneindriicke. Starke Dermographie. Unregelmassiger beschleunigter Puls. 
Sehnenreflexe samtlich stark gesteigert. Doppelseitiger Fussklonus. Lebbafte 
Hautreflexe. Ausgepragte Dermographie. Romberg angedeutet. Vorsichtiger 
Gang. 

Ruhig und geordnet. Sei wohl zur Heilung seiner schwachen Nerven 
hergeschickt. Konne fiber sein Vorleben keine Angaben machen, da sein Ge- 
dachtnis gar sehr gelitten habe. 

Schlaft schlecht. Fiihlt sich schwach, er habe starko Kopfschmerzen. 
Miisse sich auf Alles besinnen. Langsame leise Sprache. Leidendes Aussehen. 

Weicht der Beantwortung der Fragen wegen seiner Kopfschmerzen 
aus. Wenn er gestern etwas besprochen habe, wisse er heute nichts mehr 
davon. Sobald man davon spreche, fall© ihm alles ein. Dann habe er noch 
die Gicht, d. h. solche Schmerzen in den Ruschen, in denen das Mark 
sitzt w . Im Kopfe sei es so, als wenn ein Nagel in die Stirn geschlagen 
sei, der am Hinterkopfe wieder herauskomme. 

Ist auch im weiteren Verlaufe meist deprimiert. Verlangt haufig Nahr- 
praparate wegen seiner schwachen Nerven. Klagt fiber Riickenschmerzen. 
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Will im Anfange der Beobachtung einen Mann am Ofen stehen sehen 
mit einem Gurtel um den Leib, dann einmal einen Hund. Es sause ihm zu- 
weilen so in den Ohren. 

Verkehrt nur mit anderen Beobachtungskranken. Weigert sich, 
einen Lebenslauf zu schreiben, weil er zu leidend sei. Will beim Skat die Be- 
rechnung nicht kennen, die er bald darauf sebr gut beherrscht. 

In langeren Unterredungen ist er meist ruhig und bescheiden, anschei- 
nend sehr gleichgultig, haufig sehr kurz und knapp. Seinen zweiten Vornamen 
will er nicht anerkennen. Das sei eine Zudichtung. Wo er geboren sei, 
wisse er nicht, der Ort liege bei Osnabriick. Wo er in die Sohule gegangen 
sei, konne er nicht sagen. 1000 Taler konne man ihm geben, wenn er den 
.Vamen seines Lehrers angeben solle. Seinen Geburtstag gibt er falsch an, als 
Jahreszahl nennt er 1905. 

Als ihm leichte Rechenexempel gestellt werden, weigert er sich, zu ant- 
wonen. Das sei etwas fur kleine Kinder. Wo er nach seiner Konfirmation 
gewesen sei. wisse er auch nicht, er glaube in irgend oinem Gasthof hinter Ob. 
Behauptet zuerst, er habe bei den 79ern gedient, auf Vorhalt verbesserte er 
sich dann in 78er. Will keinen Offizier mit Namen kennen. Genau konne er 
solche Sachen uberhaupt nicht wissen, da alle seine Interessen fur diese Zeit 
werloren gegangen seien. Wenn in den Akten alles anders stehe, wie er aus- 
sage, wiirde es wohl stimmen. Solcher Klimbim sei ihm aber ganz egal. 

Ueber seine spatere Agententatigkeit dagegen erweist er sich sebr gut 
onentiert. 

Mit seinen nerwosen Beschwerden, die er sehr anschaulich schildert, 
kommt er immer wieder spontan heraus. 

Wann er zuerst bestraft worden sei, wisse er nicht, ebensowenig, wes- 
taib: -Wenn man einen Hund werfon will, nimmt man einen Stein. Bei mir 
hatten die Polizei und der Staatsanwalt ein schiefes Auge auf mich geworfen u . 
L^ognet einen Teil seiner Bestrafungen energisch ab, das seien Flausen und 
ond man habe ihn wohl mit Anderen verwechselt. Denn sein Name existiere 
ttehrfach. Bei der letzten Sache sei ein Meineid geschworen worden. Der 
Minister in Ob. sei sein grosster Feind und sein Verfolger. Man habe ihn nur 
tereingelegt, weil er immer gegen die Staatsanwaltschaft vorgegangen sei. lm 
nnzen sei er nur zweimal bestraft worden und habe seine Strafe zuletzt in Br. 
*tgesessen. Hier sei er jetzt wegen seiner schwachen Nerven. Da steckten 
*ohI wieder Polizei und Staatsanwalt dahinter. 

In Zukunft wolle er nicht mehr bei der Versicherung bleiben, er habe ja 

Erfindungen, damit konne er leicht 4 Millionen verdienen: vor allem eine 
^Ihsttatige Eisenbahnkoppelung und ein selbsttatiger Bureauschliesser. Darauf 
er gekommen, weil so viele verungluckt seien. DasModell stehe bei seinem 
Patentanwalt, dessenNameernichtmehrwisse. Mechanisch vorgebildetseiernicht. 

man nur den Geist habe, gehe alles. Jetzt konne er nichts mehr begrei- 
fes, wenigstens nicht mehr so gut wie friiher. Er habe das Modell selbst aus 
0*1* gebaut. Mit dem vielen Gelde wolle er anstandig leben und fur die 
Anoen sorgen. 
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Bleibt spater dauernd dabei, dass er inOs. undOb. nicbt bestraft worden 
sei, gibt auch konstant sein Geburtsjahr falscb an. Hier solle er verschwinden 
oder man wolle ibm eine Schlinge stellen. Wie lange er zuletzt in Ha. g«- 
wesen sei and wo er gewohnt babe, konne er nicbt sagen. Er wisse nur, dass 
er znletzt im Gefangnis gewesen sei. Wober er den falscben Pass babe, konne 
er nicbt sagen. Stellt in Abrede, verheiratet gewesen zn sein. Als ihm seine 
Eingaben vorgehalten werden, die mit seinen Angaben imWidersprnche stehen, 
znckt er mit den Acbseln nnd meint, das Papier sei gednldig. Bleibt ener- 
gisch dabei, dass er nicbt verheiratet gewesen sei. Hbcbstens babe er ein 
Verhaltnis gebabt und einen Sohn, der hochstens 10 Jabre alt gewesen sei. 

Als ihm vorgehalten wird, dass er schon im Znchtbause gesessen babe, 
meint er entrfistet, ihm stebe der Verstand still. Ve. (wo er gesessen bat), 
kenne er gar nioht. 

Bei weiteren Vorhaltnngen fiber die Widersprfiche in seinen Aussagen 
sagt er weiter aus: „das kann sein 11 oder.,was soli ich dazu sagen 11 . Schliess- 
liob erklarte er sehr verdrossen, er werde gar nichts mebr sagen, damit keine 
falschen Anffassungen entstanden. Der Arzt sei ja nur vom Staatsanwalt ge- 
wonnen, urn ihm eine Schlinge zq legen. Er wolle es vermeiden alsScbwindler 
dazustehen und deshalb sage er jetzt nichts mebr. Er erinnerte sicb aocb 
nicht, dass bei ibm jemals die Zurechnungsfahigkeit in Frage gekommen sei. 

Als ihm gesagt wird, er sei bier, um auf seine Zurechnungsfahigkeit ge- 
prfift zu werden, erklart er verwundert: „Ich babe doch nicht den wilden Mann 
gespielt u . „loh bin zurecbnungs(ahig“. Der weiteren Exploration, die ihm 
offenbar unbequem geworden war, entzieht er sioh schliesslicb, indem er fiber- 
haupt nicht mebr antwortet, sondern nur die Achseln hohnisch zuckt. 

Wenn die Krankheitsbeteuerungen dieses Neurasthenikers nicht nur 
von den Gerichten mit schicklichem Misstrauen aufgenommen wurden, 
so lag das in erster Linie daran, dass BO. mit alien Hunden gehetit 
war und auf kein Mittel verzichtete, dass ihm prozessual helfen konnte. 
Er blickte auf eine reiche kriminelle Vergangenheit auf den mannig- 
faltigsten Gebieten zurfick und von den Sch&tzen seiner Psychopathologie 
machte er nur dann Gebrauch, wenn er in eine forensische Patsche ge- 
raten war, w&hrend er sonst auf die Hilfe des Neurologen und Psy¬ 
chiaters grossmfitig verzichtete. 

Trotzdem durfte man einer ausgiebigen Prufung seiner Zurechnungs- 
ffihigkeit nicht aus dem Wege gehen. Auch nach Abzug alles dessen, 
was auf das Konto der Aggravation und Simulation gesetzt werdeu 
musste, verblieb doch noch ein sebr erheblicher Rest von Patbolo- 
gischem. Das unregelm&ssige Leben, die vielen Reisen, der uberm&ssige 
Alkoholgenuss, die h&ufige anstrengende Inanspruchnahme der verscbie- 
densten Einricbtungen der Justiz hatten sein Nervensystem ohne jede 
Frage erheblicb zermfirbt, wie das auch im kOrperlichen Befunde recht 
deutlicb zum Ausdruck kam. Das hatte er aber mit so vielen Delin- 
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'juenteu gemeio, die auf dem Boden eioer psychopathischen Veranlagung 
dauernd im Kampfe mit den Gesetzen leben und zuletzt fast jedesmal 
in die Strafhaft raude an Geist und morsch am Kbrper einlaufen. 

Ueber diese beinahe als pbysiologisch zu bezeichnende Neurasthenie 
mancher Gewohnheitsverbrecher gingen bei ihm die nervosen Storungen 
nicht beraus. Im Laufe der Verhandlungen bewies er in seiner Ver¬ 
teidigung immer wieder, dass er noch uber eine gebOrige Dosis von 
Ziihigkeit und geistiger Widerstandsfahigkeit verfiigte, dass sein Ge- 
dachtnis nur dann versagte, wenn es ihm in seine Vertcidigung 
passte und dass mit einer gesteigerten Ermiidbarkeit nicht im min- 
desten gerechnet zu werden brauchte. Auch die erh5hte Reizbarkeit, 
die bei der Art der Delikte so wie so in Betracht kam, war in der Be- 
obachtung gar nicht zum Ausdruck gelangt. 

Was der zweifellos vorhandenen Neurasthenie eine grOssere Beriick- 
^ichtigung in der forensischen Wertung gesichert hatte, das verfiel aus- 
nahmslos der Anfechtung. Das waren die der klinischen Echtheit ent- 
behrenden Sinnestauscbuugen, die ohne jeden Vorgang plotzlich in der 
Beobachtung sporadisch auftreten, die kummerlichen vereinzelten Walin- 
ideen, denen der Charakter des absichtlich Vorgebrachten an der Stirne 
geschrieben stand, die hvpochondrischen Vorstellungen, die ihn ausser- 
b:db der kriminellen Behandlung nicht binderten ein zugelloses Leben 
zu fubren. Ebenso braucht uber den aggravatorischen Wert seiner 
Schriftproben, seiner phantastischen Gedachtnislucken, die mit seinen 
tatsachlichen Leistungen auf diesem Gebiete in schreiendem Gegensatze 
siehen und vor allem durch seine schriftlichen Leistungen ohne weiteres 
^iderlegt werden, kein Wort verloren zu werden. 

End ebensowenig sind seine Bewusstseinsstorungen, auf die er sich 
bemft, dazu angetan, den klinischen Streit uber die Existenzberechtigung 
der neurasthenischen Dammerzustande zu deren Gunsten zu entscheiden. 
In seinem Vorleben fehlt alles, was in diesem Sinne verwertet werden 
kennte. Ohne jeden Uebergang tragt er plotzlich diese Dammerzustande 
in die Diskussion hineiu. 

Die kriminellen Handlungen, die sich wieder uber mehrere Wochen 
verteilen, tragen in nichts das Geprage des Auffallenden an sich. Zu- 
nacbst steht ihm in der Verteidigung auch noch ein grosser Teil der 
Krinnerung fur diese Zeit zu Gebote und auch spater beweist er ge- 
legentlicb, dass er noch mehr daruber weiss als er zuzugeben geneigt 
ist. Die saloppe und cynische Art und W'eise, mit der er auch diese 
Art der Verteidigung schliesslich fallen lasst, sobald er das Gefuhl hat, 
damit nicht durchzukommen, erinnert weit mebr noch an die Alluren 
?ines Gewohnheitsverbrechers, der kaltbltitig auf einen Trie seiner Ver- 
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ieidigung verzichtet als eines Kranken, dem man die Konsequenzen 
©ines woklverdienten und ehrlich durchgemachten Krankheitszustandes 
oicht gonnen will. 

Die Begutaclitung konnte ihm im besten Falle eine recbt geringe 
Minderung seiner Zurechnungsf&higkeit zuerkennen. 

Eine mindestens ebenso gross© Skepsis war in dem folgenden Falle 
am Platze. 

Po., Postassistent, 37 Jahre alt. Ein Bruder litt an Krampfen. Der 
Vater soli getrunken haben. 

Keine englische Krankheit, lernte rechtzeitig gehen und sprechen. Liu 
als Kind weder an Nachtwandeln noch an nachtlichem Aufschrecken, spricht 
nicht im Schlafe. Bei mehreren fieberhaften Kinderkrankheiten phantasierte er 
nicht. Nasste nicht lange ein. 

Macht spater keino erhebliohe innere Krankheit durch. Eine spezifische 
Infektion wird in Abrode gestellt. 

Alkoholmissbrauch ist in nennenswertem Maasse nicht beobachtet worden. 
Keine Kopfverletzung. 

Lernte auf der Schule nicht besonders gut, vertrug sich mil seiner. 
Mitschulern ganz gut. 

Will nach seiner eigenen Angabe als Kind an Kopfschmerzen ge* 
litten haben, besonders wenn er sehr viel lernen musste. Keine Schwindel- 
erscheinungen, keine Krampfe, an denen er auch in seiner ersten Kindheit 
nicht gelitten haben will. Keine Zwangsvorstellungen, Sinnestauschungen. 
keine Lach-, Schrei- oder Weinkrampfe, keine Kontrakturen. Gefiihlsverluste. 
Will nicht reizbar gewesen sein und immer eine gleichmassige Stimmung ge* 
habt haben. 

Wurde zuerstHandlungslehrling, gab denBeruf aus unbekanntenGriinder 
auf. Diente von 1886—1890. Fiibrte sich sehr gut, wurde nie bestraft, er- 
hielt die Dienstauszeichnungsmedaille. Ging als Sergeant ab, war eine Zeit 
lang Zeitungskorrespondent, lebte dabei ziemlich unregelmassig. War 
mehrere Jahre in Amerika, hatte zwei uneheliche Kinder zu alimentieren. 
Heiratete 1897. Die Ehe, der mehrere Kinder entsprossen, war sehr glucklich. 
es kam nur selten zu leichten hauslichen Szenen. 

Von 1897—1901 war er Gendarm. Er hatte zwar schweren Dienst. wurde 
aber gut behandelt. Trank jetzt nicht besonders viel, konnte den Alkohol sehr 
gut vertragen. Keine Resistenzlosigkcit gegen Ilitze. 

Die Kopfschmerzen, an denen er schon in seiner Schulzeit gelitten 
hatte, stellten sich wieder ein. Wenn es damit schlimm wurde, drehte sich 
alles um ihn; es llimmerte ihm vor den Augen, es wurde ihm sehr iibel. 
Abends konnte cr nicht einschlafen, hatte immer das Gefiihl, dass er im 
Wasser schwebe, hatte eine unbcstimmte Angst und ein Druckgefiihl 
auf dem Herzen. Er wurde sehr haufig wacli und konnte dann nicht 
wieder einschlafen. Allmahlich hatte er Sellwierigkeiten beim Nach- 
denken. Das Gedachtnis wurde immer schlechter. 
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Wenn er sich zusammenrappelte, ging es vorubergehend besser. Wenn er 
uber seinen Zustand nachdachte, wurde er verstimmt. DieVerstimmungs- 
zustande wiederholten sicb haufig, ohne einen periodiscben Cbarakter zu trageo. 

Als die Scblaflosi gkeit sich immer mehr steigerte, konsultierte er 
Dr. Scb. in Br., der ihm kalte Abreibungen verordnete. Der Erfolg der 
Behandlung war nicht gross. To. war zeitweise so aufgeregt, dass er aus- 
fallend gegen seine Umgebung wurde. 

1901 trat er bei der Post ein. Der Dienst machte ihm zunachst keine 
Schwierigkeiten, nur der Schalterbetrieb im Weihnachts- und Neujahrs- 
betrieb warf ibn um. Die Schlaflosigkeit wurde immer arger, dieSchlafpulver 
wirkten nicht mehr. Einen Arzt wagte er nicht mehr in Anspruch zu nehmen, 
veil er furchtete, wegen Krankheit aus dem Dienst gestossen zu werden. Er 
hatte das Gefiihl, dass seine Vorgesetzten nicht wohlwollend gegen ihn seien, 
wie uberhaopt die Militaranwarter bei den iibrigen Postbeamten nicht beliebt 
seien. Deshalb sei ihm auch derVerkehr mit den ubrigenPostassistenten unter- 
sagt worden. 

N'ach dem Urteile seiner Bekannten gait er als Sonderling. Er ersohien 
als eine sehr verschlossene Natur. Stets zeigte er sich als sinnlich sehr 
stark veranlagt. AlsSchutzmann hatte er immer sehr sparsam gelebt, fiihrte 
auch einen sehr bescheidenen Haushalt und machte gar nichts mit. Schulden 
hatte er nicht. Im allgemeinen lebte er mit seiner Familie im guten Einver- 
nehmen. Manchmal dagegen misshandelte er sie bei den geringfiigigsten An- 
lassen in brutalster Weise. Sehr haufig schwarmte er von seinen Erleb- 
nissen in Amerika und ausserte den Wunscb, wieder dorthin zu gehen. 

Als Gendarm war er immer sehr wortkarg gewesen. Er ging gerne 
seinen eigenen Gedanken nach, auch wenn andere mit ihm 
sprachen. Ein Kollege, der immer glaubte, jenem fehle etwas, hatte ofters 
fceobachtet, dass er als Schutzmann sehr nervos war. Sollte er im Dienste 
einschreiten und es machte jemand nur die geringste Widerrede, dann 
zitterten seine Hande, die Lippen flogen und er blickte stier 
*or sich hin. Er wurde schliesslich als Schutzmann entlassen, weil er 
immer betont hatte, er betrachte diesen Posten nur als Durchgangsposten. 

Im Postdienst fiihlte er sioh offenbar nicht wohl. Dem Postmeister war 
nie aufgefallen., Er trat stets ruhig und korrekt auf, war allerdings immer 
*ehr verschlossen. 

Der Oberpostassistent, dem gegeniiber er nie fiber Nervositat geklagt 
hatte. hielt ihn zwar nicht ffir nervos, doch beobachtete er, dass Po., als es zu 
*iner Rektifikation kam, so erregt wurde, dass es den Anschein hatte, als solle 
rs zu Tatlichkeiten kommen. Auf seine Leistungen war er fibertrieben stolz. 
seinen Kollegen verkehrte er fiberhaupt nicht. 

Von Dr. Sch war er tatsachlich nicht behandelt worden. Dagegen war er 
einern praktiscben Arzte wegen Schlaflosigkeit und nervosen Kopf- 
^hmerzen in Behandlung gewesen. Die Diagnose grfindete sich nur auf die 
^Ijektiven Angaben. Eine hochgradige Nervositat wurde nicht angenommen. 
lestgestellt w'urde, hatte Po. viel in medizinischen Bfichern gelesen. 
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Am 19. 2. 1902 unterschlug er 25000 M. und wurde fluchtig. Weder an 
dem betreffenden Tage noch vorher war er seiner Umgebung irgendwie aufga- 
fallen. Es handelte sich um drei Wertsendungen, om einen Brief von 100, einen 
anderen von 830 und ein Wertpaket von 24000 M. Die Unterscblagungen waren 
alle zu einer Zeit begangen worden, in der der Schalterverkehr sehr schwach 
war. Die kleineren Betrage, die in dieser Zeit eingeliefert worden waren, baue 
er alle richtig gebucht, dagegen die drei unterschlagenen nicht. In den Ein- 
lieferungsbiichern hatte er Quittung erteilt. Er arbeitete noch, ohne aufzu- 
fallen, bis gegen 9 Uhr und sagte dann dem Postmeister, er werde am anderen 
Tage (Sonntag) wiederkommen, da sein Abschluss nicht stimme. Seine Frau 
bemerkte an ihm an diesem Abend nichts Besonderes. 

Am anderen Morgen ging er um 7 Uhr zur Post, wieder ohne seiner Frau 
irgendwie aufzufalleu. Er sagte ihr, sie solle das Mittagsessen bereit halten, 
da er am Nachmittage arbeiten wolle. Trifft auch fur den Abend Verab- 
redungen. Auf der Post arbeitet er dann bis 8 Uhr, ohne dass sein Verhalten 
von seinem sonstigen Benehmen abweicht, unterhalt sich mit dem Beamten, 
der ihn ablost und iibergibt ihm Schliissel, Bucher und Kasse. Geht dann nach 
dem Bahnhof, unterhalt sich auf dem Wege mit einem Bekannten und lost sich 
ein Billet nach Br., wo sein Schwiegervater wohnt. Seine Reise dorthin konnte 
nicht auffallen, da er jenen schon ofter besucht hatte. 

Auf der Reise erkundigt er sich in Leer, wo sich die Linien nach Br. 
und Ne. kreuzen nach dem richtigen Zuge bei einem ihm bekannten Schaffner 
und lasst sich in dem hollandischen Zuge eine Rupee zweiter Klasse fur sich 
allein geben. In Ne. verlangt er eine Fahrkarte nach Gr. und wechselt eine 
grossere Geldsumme, desgleichen in Gr., wo er eine Fahrkarte nach Amsterdam 
nahm, wo er sich den weiteren Nachforschungen entzieht. Es lasst sich nur 
feststelleu, dass er hier mehrere Male das Logie wechselt. 

Von Amsterdam unterhalt er eine Korrespondenz mit seiner Frau, die von 
der Polizei uberwacht wird. Als diese nach einigerZeit gleichfalls versehwindct, 
wird sie in New York mit Hilfe vorausgeschickter Photographien festgesteUt 
und von einem Detektiv uberwacht. Sie wechselt mehrere Male die Reiseroute, 
als sie in San Francisco von ihrem Manne in Empfang genommen wird, nimmt 
man diesen gefangen und liefert ihn nach De. aus. 

In seiner polizeilichen Vernehmung betonte er sofort geine Nervositat. 
Er habe friiher derart an Kopfschmerzen gelitten, dass er in Br. zuletzt 
seine Tatigkeit als Schutzmann nicht mehr habe ausfiillen konnen. In seiner 
Tatigkeit an der Post sei seine Nervositat durch die schlechte Behand- 
lung von seiten seiner Vorgesetzten noch wesentlich gesteigert worden. Zu 
einem Arzte sei er nicht gegangen, weil ihm das doch nichts niitze. 

Wenn man ihm sage, dass er die Tat begangen habe, miisse er das 
glauben. Er wisse aber nicht das Mindeste von der ganzen Ge- 
schichte und halte es ftir das Beste, wenn er dariiber gar nicht spreche. 
Seine Erinnerung fange erst auf dem Dampfer wieder an. Da habe er mehrere 
Nachte schlafen konnen und sei wieder zum Bewusstsein gekommen. Er habe 
das vieleGeldnicht einmal gezahlt; allerdings habeersich beinahe gedacht, vroher 
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es stammen konne. Er habe das ganze Geld in Amsterdam in einem Geschafte 
angelegt, das bald darauf bankerott gemacht habe. Nimmt sich einen sehr 
tuchtigen Verteidiger. Dieser veranlasst 

Anstaltsbeobachtung. 

Korperlicher Befund: Miissig gut geniihrter Mann. Blasse Gesichtsfarbe. 
Belegte Zunge. Leichtes Handezittern. Produziert willkiirlich sehr lebhafte 
Kniephanomene, die tatsachlich nicht gesteigert sind. 

Macht im allgemeinen einen zuruckhaltenden, miirrischen Eindruck, 
schliesst sich sehr wenig an seine Umgebung an. Kommt sehr haufig mit 
Klagen liber nervose Beschwerden heraus. Schlaft im Beginne der Beob- 
achtung schlecht, spater behauptet er das auch, so oft er darnach gefragt 
wird, obgleich er tatsachlich stets fest schlafend angetroffen wird. 

Wahrend der Visite beobachtet er immer sehr genau, hat iiberhaupt ent- 
schieden etwas Lauerndes in seinem ganzen Wesen. Als einmal ein Kranker 
uber eine Sinnestausohung berichtet, erzahlt Po. am nachsten Tage, er habe 
nachts eine ahnlichc Halluzination, obgleich er tatsachlich fest geschlafen und 
in der Unterhaltung immer behauptet hatte, er habe friiher nie an Sinnes- 
tauschung gelitten. Nach einigen Fragen gibt er denn auch zu, es konne wohl 
Einbildung gewesen sein. 

In der Unterhaltung legt er stets eine iibertriebene Devotion an den Tag, 
wie er sich auch mit dem Wartepersonal gut zu stellen sucht. Vermeidet alle 
Spontanausserungen, lasst alles aus sich herausholen, spricht immer unsicher, 
sondierend, verwickelt sich in viele Widerspriiche. In seinen Sachen wurde 
eine grosse Schlosserfeile gefunden. Er behauptet, er habe sich damit nur die 
Nagel putzen wollen. 

Wann die Tat passiert sei, konne er gar nicht mehr sagen. Im Januar 
sei es mit seiner Nervositat immer schlimmer geworden. Der Dienst sei ihm 
sehr schwer gefallen. Die leichtesten Arbeiten seien ihm zu schwer geworden, 
er miisse sicher viele Dummheiten gemacht haben. Jedenfalls sei er oft zur 
Rede gestellt worden, wie sich iiberhaupt das missgiinstige Benehmen seiner 
Kollegen und Vorgesetzten ihm gegeniiber immer mehr gesteigert habe. Die 
Kopfschmerzen seien unausstehlich geworden und Schlaf habe er schliesslich 
iiberhaupt nicht mehr gefunden. Einzelheiten aus diesem Monat kann er nicht 
mehr angeben, er habe vor lauter Kopfdruck immer vor sich hingebriitet. Er 
babe dauernd eine furchtbare Angst gehabt. Es sei ihm haufig so gewesen, 
als ob ihm jemand die Hand festgehalten habe. Er habe sich mit keinem aus- 
zusprechen gewagt; seine Kollegen batten kein Verstandnis fur Nervositat und 
seine Frau sei immer zu oberflachlich gewesen. 

Er habe nicht daran gedacht, ins Ausland zu fluchten. Er habe aller- 
<hngs etwas Englisch getrieben, das habe er aber nur deshalb getan, weil ihm 
<3er Postdienst uber gewesen ware. Er habe deshalb daran gedacht, in den 
Konsulardienst uberzutreten. Seine Behorde habe, bis die Sache perfekt ge- 
^orden sei, nichts davon wissen sollen. Er sei deshalb auch nach Berlin ge- 
khren, um sich beim Kolonialamte um eine Stellung zu bewerben. Das sei 
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am 8. Januar gewesen und diese Reise sei seine letzte Erinnerung vor 
der Tat. Sonst wisse er aus dem ganzen Monat Januar nicht das Geringste 
anzugeben. 

Als er zu sich kam, befand er sich in der Kajute eines Dampfers. Es 
war ihm merkwiirdig zu Mute. Er babe mehrere Nachte geschlafen und durch 
diese Erholung sei er zum Bewusstsein gekommen. Er orientierte sicb langs&m 
und als er die ganzen Taschen voll Geld fand, sei ihm allmahlich aufge- 
dammert, wie er dazu gekommen sein raiisse. Er habe nicht gewagt, mit je- 
mand daruber zu spreohen, da ja doch niemand fur ihn Verstandnis gehabt 
baben wiirde. Deshalb habe er auch nach langem Ueberlegen beschlossen, das 
Geld nicht zuriickzuschicken. Es wiirde ihm auch in De. niemand geglaubt 
haben. Man habe ihn, ohne ihn anzuhoren, bestraft und ins Gefangnis ge- 
steckt. Seine Stellung ware er so wie so los geworden und dann hatte er ohne 
alle Hilfe dagestanden. 

Einen ahnlichen Zustand, in dem er nicht gewusst habe, was er ge- 
tan habe, habe er sonst in seinem ganzen bisherigen Leben noch nicht 
durchgemacht, auch nicht fur kurze Augenblicke. 

Weigert sich sehr energisch, seinen Lebenslauf zu schreiben. Er konne 
die Beobachtung gar nicht vertragen und sei scbon ganz konfus geworden. 
Ausserdem habe er schon gemerkt, dass er sich mehrere Male nicht so be- 
nommen habe, wie es ein Kranker seiBer Art tun miisse. Schon dem Unter- 
suchungsrichter gegeniiber habe er sich nicht aussprechen wollen. Auch jetzt 
wisse er noch einiges, aber er wolle es von vornherein lieber gleich nicht sagen. 
Man glaube ihm ja doch nicht und er konne sich eventuell nur belasten. Blieb 
bei diesen Aeusserungen, obgleich er dem Verhalten des Arztes in keiner Weise 
entnehmen konnte. dass dieser Zweifel in seine Aussagen setzte. 

In der letzten Zeit der Beobachtung wurde er immer gespannter. Als zu- 
letzt ein anderer erregter Kranker zufaliig „Oberspitzbube a vor sich hin rief r 
bezog er es auf sich und geriet in einen gewaltigen Erregungszustand. Er 
hielt das fur eine verabredete Sache, man wolle ihn nur auf die Probe stellen 
und zur Verzweiflung treiben. Beruhigte sich schnell, ist am anderen Tage 
gerade so devot wie sonst. 

In der Hauptverhandlung benutzte er manches, was er in der Anstalt ge- 
lernt hatte, suchte sich vor allem mit seiner Nervositat zu entschuldigen und 
blieb bei seinen Angaben iiber seinen Erinnerungsverlust. Im iibrigen ver- 
wickelte er sich in viele Widerspriiche. 

Verurteilung zu 3 Jahren Gefangnis, die er ohne Zwischenfall abmacht. 

Nach seiner Entlassung wird er Bahnarbeiter, wirft sich nach einiger Zeit 
vor einen Zug und lasst sich iiberfahren. 

Dass Po. iiber den ich bereits fruher einmal in anderem Zusammen- 
hange 1 ) berichtet habe, ein Neurastheniker war, bei dem sich die Krank- 
heit wieder auf dem Boden der Psychopathie entwickelt hatte, konnte 

1) Monkemoller, Zur Kasuistik der forensischen pathologischen Be- 
wusstseinsstorungen. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. H. 3. Bd. XXXII. H. 1. 
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widerspruchlos angenommen werden. Um die schweren Formen der 
Neurasthenic handelte es sich aber nicbt. In seinem Berufe war er bis 
dahin nie dadurcb gestort worden, und wenn man seine subjektiven 
Bescbwerden, seine Ermudbarkeit, die Steigerung seiner Reizbarkeit, das 
befuhl der Beeintrachtigung noch so hoch in Rechnung setzte, konnte 
man daraus nicht einmal eine wesentliche Minderung seiner Zurecbnungs- 
fahigkeit herleiten. 

Und nicht anders stand es um den von ihm vorgefuhrten D&mmer- 
zustand. Wenn man die von ihm angegebene Amnesie als Massstab 
der Bewusstseinsstorung ausehen will, hat er einen D&mmerzustand von 
mebreren Monaten durcbgemacht. Selbst wenn man davon einen Teii 
der retrograden Amnesie, die ibrerseits wieder schwer verstandlich ist, 
zugute halt, bat er noch immer mehrere Wochen gedauert. Auffallig 
ist weiterhin, dass die Amnesie total ist und dass an diese ganze Zeit 
anch nicht die leiseste Erinnerung zuruckgeblieben sein soil. 

Ehe man der ErSrterung der Frage iiberhaupt naher tritt, ob ein 
I'immerznstand von so massiven Formen der Neurasthenie zugerechnet 
werden darf, ist vor allem die Epilepsie auszuscbliessen. Ihr hatte ja 
uoch am ersten ein Dammerzustand von so exquisit langer Dauer zu- 
Wraot werden kftnnen. 

Aber hierfur versagt die Vorgeschichte ganz uud gar. Mau hatte 
denn die Zustande, die er als Schutzmann darbot, als Absenzen auf- 
fassen mussen, obgleich sie jeder anderen Deutung bedeutend zugftng- 
i;eher sind. Auch die Gereiztheit und die zeitweise auftretenden Ver- 
stimmungszustande, die zudem vollkommen der Periodizitat entbehrten 
aad sich meist leidlich motiviert an aussere Anlasse anschlossen, konnten 
'iel zwangloser auf Rechnung der Neurasthenie gesetzt werden. 

Was aber fur die Epilepsie schon merkwurdig gewesen ware, musste 
der Neurasthenie erst recht versagt bleiben. 

in seinem ganzen Vorleben hatte er sich bisher ohne Bewusstseins- 
'erluste durcbgeschlagen. Dann uberfallt ihn dieser enorme Dammer- 
znstand ausgerechnet in dem Momente, in dem gleichzeitig mehrere 
?rosse Geldsummen in seine Hande geraten. Nur fiir diese verfallt er 
der Kriminalitat. Fur die kleineren Betrage langt sein umflortcs Be- 
^asstsein noch, wie er auch sonst der ganzen Technik seines Berufes 
Ms ins Kleinste gerecht wird, ohne seiner Umgebung auch nur im ge- 
rinzsten aufzufallen. Mag man auch der Erfahrung Rechnung tragen, 
in diesem Zustande ganz komplizierte Handlungen moglich sind, 
lasst das uberlegte und zielbew'usste Handeln, das ihm fiir die Zeit 
iiach der Tat nachgewiesen werden konnte, docb kaum fiir die Auf- 
!v>ung Raum, dass er hier nur mechanisch und automatisch gehandelt 
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batte. Dem entspricht auch die merkwiirdige Lbsung dieses Dimmer- 
zustandes, die sich bei ihm auf dem Schiffe erst einstellt, nacbdem er 
mehrere N&chte fest geschlafen hatte, wie er sich dessen trotz seiner 
sonstigen Amnesie so gut zu erinnern weiss. 

Bei der ganzen Art seines Auftretens, bei seinem Verbalten vor 
der Unterschlagung, bei der Art der Verwendung des Geldes konnte 
man sich mit dem besten Willen nicht zu der Ueberzeugung durch- 
ringen, dass er in reiner Bewusstseinsstdrung gehandelt hatte. 

Alles in nllem konnte man ihm zu gute halten, dass bei ihm, der 
sich in seinem Berufe nicht wohl ftihlte, der tats£chlich vielleicht von 
Seiten seiner Umgebung die Folgen seiner unliebenswurdigen Charakter- 
veranlagung zu trageu hatte, der sich nach dem Auslande sehnte, die 
Bcrufsneurasthenie eine SchwAchung seiner nervoseu und psychischen 
Widerstandskraft nach sich zog, die hemmungsloser die Gelegenheit 
ausnutzen liess, die ihu der Misere des Daseins zu entheben verspracb. 

Der Fall schliesst sich in manchen Einzelheiten und Eigentumlich- 
keiten einer verh&ltnismassig nicht geringen Zahl von forensisch psychia- 
trischen Fallen an, in denen Beamte ihre Delikte mit der durch ihre 
anstrengende Berufsbeschaftigung bedingten Neurasthenie entschuldigen 
und zu einera nicht geringen Teile auch eine mehr oder weniger 
mangelhafte Erinnerung fur die Delikte — meist handelt es sich um 
finanzielle Schadigung der Mitwelt — aufweisen wollen, also auf die Seg- 
nungen des Dammerzustandes nicht ganz verzichten. 

Gibt es eine bestimmte Form der Krankheit, gelingt sie so aus- 
schliesslich in manchen Berufsst&nden zum Ausbruche, dass man sie 
wirklich fur diese fn ganz besonders hohem Masse in Ansprucb zu nebmen 
berechtigt ist? Gibt es weiterhin Delikte, die gerade unter Begunstigung 
durch die Neurasthenie mit besonderer Vorliebe von den Vertretern 
dieser Berufe begangen werden? 

Wie den Berufspsychosen immer mehr ihr kliniscbes Recht ge- 
nommen worden ist, so kann auch hier von einer Yerallgemeinerung 
dieser Tatsache nicht die Rede sein. Die Neurasthenie greift zu sehr 
in das psychische Leben aller Bevolkerungs- und Berufsklassen ein, um 
hier in irgendwie markanter Bevorzugung eiues bestimmten Standes 
hervorzutreten. 

Entgegen der allgemein herrschcnden Auffassung, dass besoDders 
die gebildeten Klassen, und vor allem die Kopfarbeiter unter der Eiu- 
wirkung dieser Krankheit zu leiden haben, ist durch die Untersuchungen 
Petren’s 1 ) nachgewiesen worden, dass die Neurasthenie unter den 

1) Petren, Ueber die Verbreitung der Neurasthenie unter verschiedenen 
Bevcilkerungsklasscn. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1900. H. 17. 
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niederen Standen sehr haufig ist. Er fand unter 285 Fallen 198 aus 
der kdrperlich arbeitenden BevOlkerung. Wichmann 1 ) fand bei 68 pCt. 
der Lehrer, die er untersuchte, Nervositat bezw. Nervenkrankheiten. 
Wollte man aus der Delinquenz der Fuehrer, soweit sie bekannt ist, ein 
l'elikt berausgreifen, bei dem ein Zusammenhang mit dieser Erkrankung 
von vornherein nicht ganz von der Hand zu weisen ware, so k5nnte 
man an die Sittlichkeitsvergehen gegen Kinder denken. Die Betrachtung 
der Falle, die psychiatrisch eingehender klinisch erfasst worden sind, 
lebrt allerdings, dass eine Herabsetzung der nervOsen und psychischen 
Elastizitat gelegentlieh mitwirkt, um die ndtigen Hemmungen nicht zur 
Wirkung gelangen zu lassen. 

In der Hauptsache ist es aber die angeborene Anlage, die diese 
Form der Delinquenz schafft und was bier dem Berufe um die Umsetzung 
dieser Triebe in die Tat in erster Linie erleichert, ist die gunstige 
belegenheit, wie sie sonst kaum einem sexuell pervers veranlagten 
Individuum zu Gebote steht. 

Sogar in der Armee erfreut sick die Neurasthenie einer grosseren 
Vrbreitung, als das gewoknlich angenommen wird. Nach Dims 2 ) 
*urden in der Armee 1896—97 152 Falle von Neurasthenie festgestellt. 
N ist mit Riicksicht auf die sorgfaltige Auswahl des Materials und 
die Tatsache, dass hier nur ganz ausgepragte Falle zu Worte kommen, 
«me sehr grosse Zahl. Zum Teil wird die Neurasthenie ja aus dem 
Zivielleben mit herubergenommen. Zum Teil wirken hier die iibertriebenen 
k*‘.rperlicheu Leistungen, Gemutsbewegungen, Alkohol- und Nikotin- 
missbrauch, Hitzschlag, kOrperliche und psychische Traumata mit. 
bo gelangt die Neurasthenie hier bei den konzentrierten Anforderungen, 
die an den Soldaten gestellt werden, immer mehr zur Herrschaft. Ein 
’pezifischer Einfluss auf die miiitarische Delinquenz kommt ihr vielleicht 
nir insofern zu, als sie in Nachlassigkeitsdelikten und in der vorschrifts- 
*idrigen Behandlung von Untergebenen zum Ausdruck kommt. Ueber 
‘me Fahnenflucht in einem neurasthenischen Dammerzustand, an die 

a priori denken k5nnte, ist mir kein Fall bekannt geworden. 

Fur die Delinquenz der Beamten kommen im allgemeinen nur die 
''vsicbtspunkte in Frage, die der Neurasthenie iiberkaupt in forensischer 
deziehung zugebilligt werden mussen. 

In gewissen Beziehungen li&ufen sich die atiologischen Faktoren 
■ wobl wie die entschuldigenden Momente bei den Subalternbeamten 


1) Wichmann, Ueber die Nervositat der Lehrer undLehrerinnen. Neurol. 

“«™ihl. Jahrg. 22. 1903. S. 983. 

2) Uiiros, Handbuch der Militarkrankheiten. Leipzig 1900. Bd.3. S. 521. 
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ira Kassen- und Schalterdienste bei den verschiedensten BehOrden. Hier 
dr&ngen sich vor allera auch die ausseren Momente, die das Entstehen 
und eine FOrderuug der Neurastbenie begunstigen, zusammen: die 
anstrengende Militarkarriere, die so oft hinter ihnen liegt, Alkohol- 
missbrauch, die luische Infektion, der plotzliche Uebergang von dcr 
gesunden Beschaftigung beim Militar zum Dienste in der gescblossenen 
Stube, die Arbeiten fiir die bevorstehenden Prufungen. Dazu druckt 
noch auf der einen Seite die so haufig vorhandene Schuldenlast. Wenn 
nun in dieser Lage plotzlich grosse Geldsummen in ihre Hande kommen, 
dann ist es psychologisch zu erklaren, wenn die konzentrierten An- 
forderungen, die an die Psyche gestellt werden, die Gegenvorstellungen 
vorubergehend zuruckdrangen, die schlaffe Willenskraft uberrumpeln 
und diesen Verfall in die Delinquenz wenigstenz verstandlich machen. 

Jedenfalls sind wir in solchen Fallen verpflicbtet, der psychischen 
Gesamtveranlagung gerecht zu werden und die Bedeutung des Augen* 
blickes fur diese Handlungsweise zu betonen. Wohl in den wenigslen 
Fallen wird man aber dabei auf Unzurechnungsfahigkeit herauskomraen. 
In den meisten Fallen wird nicbt einmal eine wesentliche Minderung 
der Zurechnungsfahigkeit zu erreichen sein. Man wird ja auch hier 
die Frage der Dammerzustaude immer im Auge behalten mussen. So 
lange die Frage aber noch so umstritten ist, wird man hier noch 
immer sehr grosse Vorsicht walten lassen mussen. 

In einem Falle kam hier die Beurteilung der Verhandlungs- 
fahigkeit zur Beurteilung, die sich allerdings mit der Zurechnungs¬ 
fahigkeit eng verband und glcichzeitig die Frage zu I5sen hatte, ob 
der vorhandene neurasthenische Zustand ausreichte, eine Entmundigung 
zu rechtfertigen. 

Robert Bo., Rentier, 56 Jahre alt. Keine erbliche Belastung, abgesehen 
davon, dass ein Vetter geisteskrank gewesen sein soil. Lebt zuerst in kiimmer- 
lichen Verhaltnissen, konnte nur die Dorfschule besuohen: „Schon in der Dorf- 
schule war er nervenkrank, verlor das Gehor auf dem rechten Ohr und die 
Sebkraft auf dern rechten Auge. u Gebrauchte sohon seit dem 18. Lebensjahre 
die starksten Brillen. Stotterte als Kind viei. 

Bekam in der Schule oft Unrecht, weil er ungenau arbeitete, schlecht las 
und beim Horen vieles missverstand. Lernte gut, vor allem das, wozu er Lust 
hatte, nur das Rcchnen liel ihm schwer. 

Kam zuerst in die Lehre als Maler, fasste schnell auf, kam spater in 
grosse Geschafte, arbeitete gut und regelmassig und hatte viele Auftrage. 

Brauchte beim Militar nicht zu dienen. Heiratete mit 23 Jahren. 7 ge- 
sunde Kinder. Kein Abort. Tat spater einen Laden auf, verdiente gut. 

1903 wurde gcgen ihn ein Verfahren wegen Betrugs eroffnet. Er hatte 
unter der Vorgabe, er habe fur eine fiir einen anderen erworbene Hypothek an 
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die bisherige Hypothekenglaubigerin 4000 M. gezahlt, dies Geld verlangt, wah- 
rend er in Wirklichkeit nur 2400 M. gezahlt hatte. 

Bo., der diesen Betrug leugnete, iibersandte ein arztliches Attest, es be- 
stehe bei ihm eine hochgradige psychische Depression. Seit mehr als einem 
Jahre leide er an Angstgefiihlen, Griibelsuoht, Schlaflosigkeit, ver- 
zweifelter Stimmung bis zu Lebensiiberdrussid een. Er sei desbalb 
nicht rerhandlungsfahig und fur absehbare Zeit ausserstande, vor Gericht 
zu erscheinen. 

Bald darauf beantragte die Ehefrau die Bestellung eines Pflegers. Sie 
stiitzte sich auf ein anderes arztliches Attest: Bo. sei seit mehreren Jahren an 
Melancholie erkrankt. Er befinde sich in einer derartigen seelischen Depression, 
dass er nicht fahig sei, vor Gericht zu erscheinen und einen Offenbarungs- 
eid zu leisten. 

Ein Jahr spater stellte die Staatsanwaltschaft in Lii. den Antrag auf seine 
Entmiindigung. Bo. habe sich einem Offenbarungseide immer zu entziehen 
gewusst, indem er sich auf seine Geisteskrankheit berufe. Nach mehreren 
arztlichen Attesten, die er beigebracht habe, bestehe eine hohe Wahrscheinlich- 
keit, dass er geisteskrank und daher nicht imstande sei, seine Angelegenheiten 
zu besorgen. Es wurde daher seine Anstaltsbeobachtung in die Wege geleitet. 
Die Ehefrau wehrte sich dagegen, er sei vollkommen harmlos, schade keinem 
Menschen und habe kein Vermogen, Trotz dieser Beschwerde kam es zur 

Anstaltsbeobachtung. 

Aus dem korperlichen Befunde ist hervorzuheben: Grosse Glatze. Tem- 
porales geschlangelt. Pupillendifferenz. Hornhautflecke. Schwerhdrigkeit. 
Perforation des rechten Trommelfells. Zuugenzittern. Dermographie. Mecha- 
nische Muskelerregbarkeit gesteigert. Lebhafte Sehnenreflexe. 

Liegt zuerst mit bekummertem Gesichtsausdrucke im Bett. Auch spater 
zanachst leicht deprimiert. Steht erst nach Zureden auf. Liest Zeitungen und 
■loumale, korrespondiert mit seinen Angehorigen. Schliesst sich spater an 
intelligente Kranke an, die Stimmung heitert sich auf. Raucht. Er beteiligt 
sich am Kartenspiel. Ruhiger Schlaf. 

Betragt sich in der Unterhaltung angemessen, ist weder angstlich, noch 
erregt. Sobald er in Gang gekommen ist, entwickelt er einen ziemlichen 
Redefluss. 

Gibt seine Vorgeschichte prompt an, erweist sich fiber die einschlagigen 
Verhaltnisse gut orientiert, legt ein ganz gutes Urteil an den Tag. 

Seit 1900 habe er sich auf den An- und Verkauf von Grundstiicken ein- 
l 5 r elassen. Zuerst habe er gut verdient, dann aber Nackenschlage bekommen. 
Gibt uber seine Geschafte und den ganzen Malerbetrieb ausgezeichnet Auskunft. 
Verdient habe er nicht viel in dem Geschafte. Das meiste habe seine Frau 
geschafft, die das Kaufmannsgeschaft selbstandig gefiihrt habe. Den Verkauf 
des fraglichen Hauses habe er selbst bewerkstelligt und dabei viel dummes 
£eug gemacht. Beim Hauserverkauf habe seine Frau oft Ratschlage gegeben, 
sie seien aber meist verschiedener Meinung gewesen. Das Haus, das er noch 
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besasse, gehore seiner Frau, die habe das von ihr Eingebrachte selbst verdient 
und auch ihr Vermogen selbst verwaltet. 

Ueber die Technik des Hauserverkaufes und Hypothekenwesens ver- 
breitete er sich in sachverstandiger und sehr anschaulicher Weise: „lst man 
einmal auf die scbiefe Ebene gekommen, dann geht es unaufhaltsam weiter 
ab warts. u 

Er selbst habe immer ein ungewohnlioh empfindliches Ehrgefiihl 
gehabt und uber eine rege sinnende Phantasie verfiigt. Durch seine Gehors- 
und Gesichtsfehler sei er stets in allem behindert worden und da man ihn steLs 
unnachsichtig bestraft und beurteilt habe, sei es kein Wunder, dass er in seinem 
ganzen Benehmen zurfickhaltend und scheu geworden sei. Sein grosstes 
Ungluck sei sein angeerbtes dichterisches Talent gewesen. Er habe schon als 
Junge immer einem Stott nachhangen miissen, bis er ihn dichteriseh geformt. 
Er habe oft darfiber den Schlaf eingebiisst und so sei es auch in seinem iibri- 
gen Leben geblieben. Deshalb sei er auch oft verspottet und lachcrlich 
gemacht worden. Er sei geradezu durch einen psychischen Zwang dazu ge- 
trieben worden. Er habe sogar die Schwachen seiner Kunden in Verse gebracht 
und sich dadurch die Praxis verscherzt. Er habe selbst Bucher geschrieben 
und im Selbstverlage herausgegeben. 

Es ware besser gewesen, wenn er als Dummkopf auf die Welt gekommen 
ware. So sei er nicht an der richtigen Stelle gewesen. Da er infolge seiner 
dichterischenTiitigkeit sein Handwork vernachlassigt habe, sei er immer scheuer, 
geradezu ein menschenscheuer Sonderiing geworden. Da es wegen der 
Menschenscheu mit dem Handwerk nicht ging, habe er sich auf die Hauser- 
spekulation geworfen. Zuerst ging es gut, dann habe er aber unbegreifliche 
Sachen gemacht. So habe er ein Grundstuck gekauft, auf das der Verkaufer 
eine Biirgschaft gehabt habe. Wohl habe er dem Verkaufer dutzendmale ge- 
sagt, er iibernehme diese nicht, habe aber vergessen, im Kontrakte diese Bfirg- 
schaft abzulehnen. Deshalb schwebe nun seit 1905 ein Prozess. 

Dazu sei noch vicles gekommen, was sein Gemfit umdiistert habe. Einen 
Sohn, an dem er mit alien Fasern seines Herzens gehangen habe, sei in 
Amerika gestorben. Sein altester Sohn sei leider auch nervenkrank geworden 
und habe von ihm die Neurasthenic geerbt. 

Ein anderer Sohn, der gleichfalls nicht normal sei und in der Schule 
sehr schlecht gelernt habe, werde von einer ewigen Unruhe geplagt, wechsele 
immer sein Domizil und habe sich sogar eine Kugel in die Brust geschossen. 

Je mehr seino Hoffnung auf Lebensarbeit zusammengebrochen sei, urn so 
mehr habe er die Energie verloren, Sein Schlaf sei immer unruhiger 
geworden, er habe immer so Starke drfickende Kopfschmerzen, das 
Essen schmecke nach nicht s mehr, das Den ken werde ihm immer 
schweror. Es falle ihm beim Dichten fast gar nichts mehr ein. Das Ge- 
diichtnispariero nicht, ersei nach der geringsten geistigen Anstrengung 
so mfide, dass er sich hinsetze und vor sich hindose. Je mehr er die Energie 
schw r inden fiihle, je waschlappiger er werde, um so mehr fiihle er sich ver- 
ptlichtet, seine Frau, die alles fiir ihn getan habe, in ihrem Eigentum sicher 
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zu siellen, so weit das noch moglich sei. Den grossten Teil habe er verloren 
und deshalb mache er sich peinigende Vorwiirfe. Es geschehe ihm ganz recht, 
wenn er endlich behindert werde, weiteres Unheil anzurichten. Er sei ganz 
damit einverstanden, entmiindigt zu werden. 

Da seine Frau das Vermogen erworben habe, sei es gerecht, dass man 
fiir sie sorge und ungerechte Forderungen zuriickweise. 

Er hofife im Leben nichts mehr. An nicbts habe er Interesse. Er ver- 
lange nur nach Ruhe. Wenn man ihn zwinge, in seinen Zustanden, in denen 
er den Faden undZusammenhang verliere, ohne Urteilskraft sei und an hoch- 
gradiger Gedachtnisschwache leide, einen Eid zu schworen, werde er ein Ende 
machen. 

Er wolle niehts mehr von der Untersuchung horen. Einen Offenbarungs- 
eid werde er nicht schworen. Er habe friiher einzelne Sachen gehabt, die er 
aber in Auktionen verkauft habe. Die Gegenpartei wolle eine Untersuchung, 
dabei kamen Polizisten in Frage und die konne er nicht vertragen. 

Den Eid werde er deshalb nicht schworen. Denn sein Gedachtnis sei 
futsch. Wenn er heute eine Zeitung lese, wisse er morgens nichts davon. Auch 
seine Urteilskraft sei aus. Er habe sich immer auf seine Frau verlassen, wie 
v:el in seinem Besitze sei. Auch sei er jetzt ganz energielos geworden, so dass 
er seine Stellung seiner Frau gegeniiber nicht mehr wahren konne. 

Seine Schwiegermutter habe ihm geflucht, als er sich einmal geweigert 
fcabe, sie bei sich zu behalten und dann ins Wasser gestiirzt. Er glaube bei- 
nahe, dass sein Ungliick eine Folge davon sei. Vielleicht ware es am bcsten, 
wenn seine verfluchte Person untergehe oder wenn er gleich in derAnstalt bleibe. 
Er habe gemerkt, dass er sich hier wieder beruhigt habe und ins seelische 
Gleichgewicht gekoramen sei. 

Ueber seine Vermogensverhiiltnisse und seine ganze prozessuale Lage er- 
weist er sich in jeder Beziehung bis in die kleinsten Einzelheiten orientiert. 

Auch liber seinen Strafprozess zeigt er sich durchaus beschlagen. Er 
bebauptet allerdings, er wisse dariiber nicht aus eigener Wissenschaft Bescheid, 
das habe ihm seine Frau gesagt. 

Obgleich bier wieder die Neurasthenie in den Vordergruud gestellt 
wird. stellt sie nicht einen reinen Fall dar. Es bandelt sich wieder 
urn einen erblich belasteten, nicht besonders gut begabten Menschen, 
der phantastich veranlagt ist und spSter in ungunstige Verh&ltnisse 
hinein gedrangt wird, denen das Nervensystem seinen Tribut zahlen 
muss. 

Auch wenn man das Mass seiner Neurasthenie noch so hoeh ein- 
*chatzt, kam es fur seine Verantwortlichkeit kaum mindernd in Betracht, 

er auch selbst gar nicht darauf hinauswollte. 

Was seine Vernehmungsfahigkeit anbetriflFt, die er durcb seine 
nenosen Beschwerden wesentlich gefiihrdet sab, so traf fiir ihn das zu, 
*as fur die Neurasthenie im allgemeinen gilt, hochstens die allerschwersten 
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Ffille ausgenommen. Der Zustand wfire durch die Anstrengungen der 
Vernehmung sicher nicbt verschlimmert worden, die Bedeutung der Sache 
war ihm in jeder Beziehung klar, er war wohl imstande, sich zu ver- 
teidigen, wic er das bei seiner Beobachtung recbt deutlich zum Ausdruck 
brachte. Am meisten glaubte er sich dabei durch sein schlechtes Ge- 
dachtnis bebindert, weshalb er sicb auch nicht einem Eide unterzieben 
wollte. 

Auch in dieser Beziehung kann man seine Leistungsffihigkeit mit 
der der fiberwiegenden Mehrzahl der Neurastheniker identifizieren. Mag 
auch die Merkfahigkeit bei den schweren Formen der Neurasthenie 
herabgesetzt sein, das Gedfichtuis fur die wicbtigen Ereignisse, die einem 
solchen Eide zu Grunde geiegt werden, ist doch in den Hauptzugen 
ausnahmslos vorbanden und die Bedeutung des Eides ist der unkompli- 
zierten Neurasthenie erst recbt vollkommen klar. 

Auch was die Frage der Entmfindigung anbetrifft, die zwar von 
dem missgfinstigen Staatsanwalte angeschnitten worden war, mit der 
er sich selbst aber scbon sebr befreundet batte, so gelten bier die 
Grundsfitze, die fur alle Neurastheniker massgebend sein werden, solange 
nicht Komplikationen in das Krankheitsbild hineinragen. An der notigen 
Intelligenz zur Beurteilung der eigenen Interessen fehlt es bei einfachen 
Fallen nie. Die Uebersicht fiber die Geschfifte wird schon mehr dadurch 
getrfibt, dass die meisten Kranken durch die intensive Beschaftigung 
mit sich selbst behindert werden, ihr Interesse und ihre Aufmerksam- 
kelt der Aussenwelt und den eigenen Angelegenbeiten zu widmen. Am 
meisten ffillt ja wohl in die Wagschale, dass Energie und Willenskraft 
bei ibnen gescbwficht sind und dass sie bei der gesteigerten Erschopf- 
barkeit und grOsseren Verletzlichkeit durch fiussere Einflfisse leichter be¬ 
bindert werden, zielbewusst und energisch in ibre Geschfifte einzugreifen 
und das Erforderliche zu tun. Durch die gesteigerte Erregbarkeit der 
Affekte werden sie leichter in ein Augenblickshandeln hineingedrfingt 
und in der Stetigkeit in ihrer Tatigkeit gestort. 

Aber nur in einer geringen Zahl von Fallen werden diese Momente 
in einem Masse in die Erscheinung treten, dass der Begriff der Geistes- 
krankheit oder selbst Geistesschwfiche im Sinne des §6 des bfirgerlichen 
Gesetzbuches erffillt ist. 

Natfirlich findert sich die Sachlage, wenn sich die erworbene Neu¬ 
rasthenic auf cine konstitutionell krankhafte Unterlage aufgepflanzt hat, 
wenn also einer jener Zustaude vorliegt, auf die Weygandt 1 ) in diesem 
Zusammenhang schon Bezug nahm. 

1) Weygandt, Berufsvormundschaft fiber die volljahrigen geistig Minder- 
wertigen. Monatsschr. f. Kriminalpsychol. 1912. Jahrgang 8. S. 701. 
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„Verhaltnism&ssig selten wird heute die Vormundscbaft angewandt 
lei anderweitigen Erkrankungen psychisch-nervCser Art, die meist von 
Laieu als nur nervos bezeichnet werden, wahrend sie doch in letzter 
Lime in einer eigenartigen psychischen Beschaffenheit ihre Grundlage 
haben. Neben der rein erworbenen Neurasthenie findet sich auch ein 
betracbtliches Kontingent von Neurastbeniefallen auf angeborener Grund¬ 
lage, von einer konstitutionellen ErschOpfbarkeit, bei denen hier und da 
auch die vorrnundschaftliche Fursorge angebracht ware. 11 

Der Schwerpunkt liegt hier eben in der Regel auf dem angeborenen 
Zustande, der seine besondere Berucksicbtigung erheischt. Die erworbene 
Neurasthenie kann darin ihre Bedeutung finden, dass sie die Macht 
dieser Umstande steigert und gelegentlich den Ausschlag dahin gibt, 
dass die freie Selbstbestimmung beschrankt oder aufgehoben werden 
muss. 
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XII. 

Die Phasen der Manie. 

Von 

Dr. P. Ostankoff, 

Priv.-Doz. der K. M.-M. Akademie, Professor des Psych.-Nourol. Institutes zu Petersburg. 

(Mit 7 Kurven.) 

Die wichtigste Aufgabe der modernen Psycbiatrie ist die Aussouderung 
der eigentlichen Krankheitsformen und die Abgrenzung der letzteren 
von den sogenaunten kliniscben Zustanden. 

Die moderne Psychiatrie trennt sorgfaltig die Symptomenkomplexe. 
die ehemals in der Klassifikation der Geisteskrankheiten eine ihnen niclit 
gebuhrende selbstst&ndige Rolle einnahmen, von den anderen Erkran- 
kungen, die der Aetiologie, dem klinischeu Verlaufo und dem Ausgange 
nach mit Recht die Stellung nosologischer Einheiten beansprucben. 
Gewiss fehlt es fur die endgultige Annahrae der Selbstst&ndigkeit der in 
der letzten Zeit ausgesonderten Krankheiten an Vollst&ndigkeit und an 
einem spezifischen pathologisch-anatomischeu Bilde, dennoch muss man 
das letztere der n&chsten Zukunft iiberlassen und anerkennen, dass die 
psychiatrische Kliuik viel in der entwickeiten Lehre vom manisch- 
depressiven Irresein, in der Lebre von der Dementia praecox usw. 
gewonnen hat. 

Als den ScbSpfer und den fruchtbaren Arbeiter der neuen Stromung 
betrachtet man mit Recht Kraepelin (seine Schule inbegriffen). Gewiss 
muss man mit Tkalbitzer*) sagcn, dass Kraepelin's Lebre keine Um- 
wiilzung der Ansichten der Psychiater hervorrief, dass diese Lehre tat- 
sSchlicb nur die Folge, die natiirliche Entwicklung der von den Yor- 
gangern gesammelten Tatsachen ist Der letztere Umstand begunstigt 
aber nur die Aussichten der Kraepelin’schen Lehre auf Lebensfahig- 
keit und weitere Entwicklung. 

Schou Griesinger und sein Lcbrer Zeller 2 ) glaubten, dass die 
Melancholic, die Manie, der Schwachsinn, die Verrucktheit und die Ver- 

1) S. Thalbitzer, Die inanio-depressive Psychose. Das Stimraungs- 
irresein. Arch. f. Psych, u. Nervenkrank. Bd. 43. H. 3. S. 1071. 

2) Zit. nach Kraepelin, Psychiatrie. Bd. I. S. 439. Leipzig 1909. 
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wirrtheit der Ausdruck derselben Hiruerkrankungen sein kOnnen und 
verschiedene Abschnitte der klinischen Erscheiuung dieser Krankheit dar- 

stellen. 

Die franzdsischen Psychiater Bayle und Calmeil 1 ) sonderten zu- 
erst aaf Grand des klinischen Verlaufes die progressive Paralyse, die 
bis heutzutage tatsachlich eine echte Krankheitsform und nicht nur einen 
klinischen Symptomenkomplex darstellt, aus. 

Rraepelin 2 ) selbst bebt das Verdienst von Kahlbaum hervor, der 
diejenige Diagnostik fur uugenugend hielt, die nur in der Fests tel lung 
der Zustande, welche bei verschiedenen Krankheiten vorkamen und sich 
vieifach iin Laufe einer und derselben Erkrankung ver&nderten, bestand. 
Auf diesem Standpunkte fussend, grundete Kahlbaum die Lehre von 
der Katatonie als einer besonderen Geisteskrankheit. 

Der manische Zustand stellt nach Krafft-Ebing 3 ) liaufiger eine 
?ewisse Periode im Laufe einer Geisteskrankheit dar, als ein abge- 
sondertes Krankheitsbild, das die ganze Dauer des betreffenden Falles 
der GeistesstOrang umfasst. 

E. Taalman 4 ) beobacbtete bei 107 Fallen von Manie nur in 
t Fallen keine Rezidive und bS.lt deshalb fur richtig, die reine Manie 
ins den selbstandigen Formen der Geisteskrankheiten auszuschliessen; 
Kraepelin verneint auf Grand von 1000 von ihm beobachteten FSllen 
von Manie die einfache Manie ganz; Otto Heinricbsen 5 ) verfolgte 
-'5 Falle und kam fast zu denselben Resultaten. Ballet halt zwar die 
einfache Manie fur selten, doch erkennt er dieselbe an. Ebenso wie die 
Zustande oder Symptomenkomplexe von den eigentlichen Krankheiten vor 
Kraepelin voneiuander getrennt wurden, wurden auch scbon vor 
Kraepelin die gemischten Formen des melancholischen und des manischen 
Zustandes beschrieben. 

Griesinger®) bescbrieb schon die Uebergangsformen zwiscben Manie 
ond Melancbolie, z. B. das Bild des deprimierten Zustandes mit motorischer 
Krregung, entsprechend der modernen Beschreibung der Melancholia 
agitata. Guislain 7 ) spricht von der Melancholia maniaca. Ferner 
«urde die Yerbindung zwiscben der Manie und der Melancholie in der 
fast gleichzeitigen Beschreibung der zirkularen Psychose und der folie 

0 Gilbert-Ballet, Traite de pathol. mentale. Paris 1903. 

2j Kraepelin, Psychiatrie. 1909. 

3> Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 

4 1 E. Taalman, Allgem. Zeitschr. f. Psych. 31. S. 500. 

5i Zit. nach Ballet, Psychiatrie. 

6i Zit. nach Thalbitzer, 1. c. 

7 1 Guislain, Lemons orales. 1852. 

IrthjT f. Pijehiatrie. Bd. 54. Heft 2. 91 
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a double forme von Falret and von Baillarger 1 ) verzeichnet. Als 
die zirkulare Psychose mehr bekannt wurde, wiesen verscbiedene Autoren 
(March6, Fowille, Dehio) darauf bin, dass die beiden Pbasen der 
Psychose nicht immer rein sind, dass aber in der Uebergangszeit von 
einem Zustande in den anderen dauernd Mischformen (formes mixtes) 
existieren kOnnen, und dass in die Melancholie die Zuge der Manie and 
umgekehrt hineingeschoben werden konnen. 

Nachdem die Lehre von der zirkul&ren Psychose, von der periodischen 
Psychose, von der Melancholia agitata und vom maniakaliscben Stupor 
(Debio 1894) gegrundet wurde, scbien schon die Ansicht reif zu werden, 
dass die Selbst&ndigkeit der reinen Manie und Melancholie, der perio¬ 
dischen Manie und Melancholie uud des zirkulhren Irreseins sebr bezwei- 
felt werden musse; dennocb war das kliniscbe Talent Kraepelin’s not- 
wendig, damit dieser historische Ideengang durch die Lehre vom maniscb- 
depressiven Irresein vollendet wurde. 

Das manisch-depressive Irresein tr&gt schon alle Zeichen einer be- 
sonderen Geisteskrankheit im echten Sinne des Wortes; ahniich der 
progressiven Paralyse, der epileptischen Psychose, der jugendlichen Ver- 
blodung und anderen sogenannten nosologischen Einheiten, Sussert es 
sich nicht in irgend einem klinischen Zustande, wie die Manie, die 
Melancholie, der Stupor, der amentive Zustand, der paranoide Sympto- 
menkomplex, der Scbwachsinn usw., sondern alle diese Zustande kornmen 
in dem langen klinischen Verlaufe des manisch-depressiven Irreseins vor, 
indem sie eine gewisse fur alle Zust&nde allgemeine spezifische gerade 
dieser von Kraepelin ausgesonderten Krankheitsform eigentumliche 
Verf&rbung annehmen. Ebenso wie andere Geisteskrankheiten veri&uft 
das manisch-depressive Irresein klinisch als Ausdruck einer diffusen 
Hirnerkrankung, die funktionell verscbiedene Hirngebiete betrifft, poly¬ 
morph ist und meist lange dauert. Bei einem und demselben Patienten 
wird in den einzelnen Phasen eine Neigung zur Wiederholung der patho- 
logischen Zuge beobachtet; die Krankheit hat einen bestimmten klinischen 
Verlauf; der Ausgang ist die Genesung, sehr selten der Tod (meist 
wegen Komplikationen), oder Uebergang in einen chronischen Zustand 
oder schliesslicb Uebergang in den Schwachsinn. 

Der letztere Ausgang ist zwar selten und wird von Vielen be- 
stritteu, doch wiirdeu wir nie mit Urstein 2 ) zur Dementia praecox 
alle diejeuigen Falle rechnen, die lange wie typische F&lle des manisch- 
depressiven Irreseins verliefen und bloss mit einem Zustande des 

1) Zit. nach Thalbitzer, 1. c. 

2) Urstein, Die Dementia praecox und ihre Stellung zum manisch- 
depressiven Irresein. Berlin u. Wien. 1909. 
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Schvtachsinns mit katatonischen Rrscheinungen endeten. Vor allem, wie es 
in der letzten Zeit Kraepelin 1 ) lekrt, und was uns unsere eigene kliniscke 
Erfahrung zu bestatigen zwingt, kOnnen katatonische Erscbeinungen im 
Verlaufe ganz zweifelloser FalJe des manisch-depressiven Irreseins beob- 
achtet werden; es ist deshalb nicht weiter wunderbar, dass dieseErscheinun- 
gen ausgesprochener in derSchwacbsinnsperiodehervortreten; ausserdem be- 
haltauch der Ausgangszustand nach dem manisch-depressiven Irresein stets 
die charakteristischen Zuge des vorangebenden klinischen Verlaufes, die 
ihn vom tiefen, durch seine eignen Zuge sich auszeicbnenden Schwach- 
sinn nacb der Dementia praecox unterscheiden (durch die sogenannte 
intrapsychische Ataxie, sinnliche Stumpfheit, Willenlosigkeit mit Ueber- 
gang zur unmotivierten motorischen Erregung usw.), und schliesslich 
muss man, wie wir glauben, den Umstand berflcksichtigen, dass viele 
katatonische Zuge auch anderen psycbischen Krankbeiten des jugend- 
iichen Alters eigen, wie z. B. der Verarmungswahn, der Wahn des Be- 
stohlenwerdens und andere Symptome fur die Psychosen des Greisen- 
alters charakteristisch sind. 

Man kann erwidern, dass Kraepelin selbst den Ausgang des 
manisch-depressiven Irreseins in Schwacbsinn nicht anerkennen will. 
Es ist aber dem nicht so. Wenn man Kraepelin’s Lehre genauer 
kennt, so sieht man, dass man auch nach Kraepelin in einzeluen be* 
senders schweren Fallen eine dauernde Abnahme der geistigen Leistungs- 
fahigkeit (Urteilslosigkeit, mangelbafte Krankheitseinsicht), eine Ab- 
nabme der gemutlichen Widerstandskraft (Reizbarkeit, Bestimmbarkeit), 
eine gewisse Ruhelosigkeit und eine Unstetigkeit 2 ) findet. Ferner meint 
Kraepelin, dass man sogar nach langerer Dauer der Erregung oder 
der Depression sogar bei richtiger Diagnose mit grosser Wahrschein- 
lichkeit hier auf eine vollstandige Genesung hoffen kann. Die voll- 
standige Genesung wird also nur mit grosser Wahrscheinlichkeit fest- 
gestellt. 

Kahlbaum stellte die leichten Formen der Krankheit unter dem 
Namen der Zyklothymie den schweren zum Schwachsinn fuhrenden 
Formen entgegen und nannte die letzteren „Vesania typica circularis". 
Kraepelin meint zwar, dass er sich von der Richtigkeit dieser Ein- 
teilung nicht uberzeugen konnte, da bei einer und derselben Erkrankung 
nach einer Reibe leichter Anf&lle auch sehr schwere eintreten konnen. 
Auch gibt es Kranke mit ziemlich akuten, aber seltenen Anf&llen der 
Tol>sucht, bei denen keine Abnahme ihrer geistigen Fiihigkeiten beob- 

1) Kraepelin, Psychiatrie. Leipzig 1909. 

2) Kraepelin, Psychiatrie. 1904. 

24 * 
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achtet wird. Docb scliliesst er diese Auseinandersetzungen mit der Be- 
merkung, dass immerhin gerade die sehr lange dauernden und hSufigen 
schweren Formen der Anfalle nicht ohne schfid lichen Ginfluss auf die 
Zukuoft bleiben 1 ). 

Nach Ballet geht die Manie in einem Funftel aller Fille in die 
chronische fiber: die Grregung sinkt, der allgemeine Zustand bessert 
sicb, es bleibt aber die Verwirrtheit fibrig. Sehr wenige dieser cbro- 
nischen Manien gehen, wie man uberhaupt glaubt, in eine ecbte De- 
menz fiber 2 ). 

Nach Magnan tritt im Laufe der Grkrankung bei der Manie sp&ter 
die Neigung zur Demenz, eine geringe Abschw&chung des Gedfichtnisses. 
eine Verlangsamung der Perzeption, eine geringere Richtigkeit der Ur- 
teile, eine geringere Klarheit und Gxaktheit der Vorstellungen ein. Ge- 
wiss wird es schon bei fiiteren Individuen nach vielen Jahren beobachtet. 
wo schon das Alter sich bemerkbar macht. 

Die Widersprfiche der Autoren werden zum Teil vielleicht dadurch 
erklfirt, dass unter „Schwacbsinu“ von verschiedenen Autoren nicht 
dieselben Zustande verstanden werden; eigentfimliche dauerhafte Aus- 
gangszustfinde der psychischen SchwSclie, die den an manisch-depressivem 
Irresein Leidenden am Gnde zum sozialen Leben, zum Ausfiben seiner 
Profession ganz untauglich machen, die ihn zu einem psychischen Inva- 
liden umgestalten, unterscheiden sich dennoch scharf vom tiefen Zerfalle 
der psychischen Sphfire, welcher nach der Dementia praecox beobachtet 
wird, und zfihlen vielleicht, nach vielen Autoren, nicht zu denjenigen 
Zustfinden, die die Psychiater unter dem Namen der „sekundfi.ren 
Demenz 11 verstehen; desgleichen unterscheidet sich aber der schwach- 
sinnige Gpileptiker vom schwachsinnigen Paranoiker, vom schwach- 
sinnigen Paralytiker usw. Trotz den Unterschieden aber, welche die 
durchgemachte Geisteskrankheit den Kranken erteilt, besteht das All¬ 
gemeine bei alien Patienten in einem dauerhaften, unheilbaren Aus- 
gangszustande der psychischen Schwfiche, der Abnahme der Intelligenz, 
der Abnahme der Funktionen derGeffihls- und Willenssphfire, grOsserer 
oder geringerer Mangelbaftigkeit ihrer ganzen psychischen Personlichkeit; 
die letzteren Zeichen der psychischen Schwfiche sind nach dem manisch- 
depressiven Irresein immer mfiglich, und das Grscheinen derselben ist 
nur Sadie der Zeit. Sie fehlen gewiss nach dem ersten Anfalle der 
Krankheit; niemand kann aber auch von der endgfiltigen Genesung 
sprechen, wenn er nur einen oder zwei Anfalle des manisch-depressiven 
Irreseins beobachtet hat. 

1) Kraepelin, Psychiatric. 1904. 

2) Ballet, Traite de pathologie mentale. Paris 1903. 
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Schliesslich muss liervorgehoben werden, dass der Ausgangszustand 
des Schwacbsinns, so stark ausgesprochen er aucb sein mag, zur Aen- 
derung der Diagnose, die auf dem kliniscben Yerlaufe berubt, keinesfalls 
berechtigt, und wenn eine Erkrankung wahrend vieler Jabre, wie ein 
typischer Fall des manisch-depressiven Irreseins verlaufen ist und deut- 
lich der Symptomatologie nach sich von der Dementia praecox unter- 
schieden hat, so muss ihr Endstadium des Schwacbsinns auf dieselbe 
Krankheit bezogen werden, und es liegt kein Grund vor, die erste 
sicbergestellte Diagnose zu andero. 

Mit der Feststellung der chronischen Manie, die zweifellos zum 
selben manisch-depressiven Irresein gebSrt, mit dem Hinweis von 
Rraepelin selbst auf den Uebergang einiger Falle in einen chronischen 
unheilbaren Zustand, schliesslich nachdem Specht verwandschaftliche 
Zuge zwischen der Paranoia und dem maniscb depressiven Irresein fund, 
der Paranoia, die durch ihre Unheilbarkeit, Zerfall des Wahnes und sekun- 
daren Schwachsinn sich charakterisiert, kann unserer Ansicht nach von 
der Heilbarkeit als obligatorischem Zeichen des manisch-depressiven 
Irreseins nicht mehr die Rede sein. Man muss mit E. Reiss 1 ) annehmen, 
dass, wenn es auch unmoglich ist, die Ansichten von Specht ganz zu 
teilen, so kann man doch die enge innere Verwandtschaft der konsti- 
tutionellen Erregung, der chronischen Manie und der ecbten zirkulSren 
Form des Irreseins nicht verneinen; dies fuhrt dazu, dass bei der mo- 
dernen Betrachtung des manisch depressiven Irreseins die Heilbarkeit, 
der Ausgang in Genesung keinesfalls ein notwendiges Zeichen der Krank¬ 
heit ist. Schott 2 ) beschreibt bei chronischem manischen Zustande 
nach schweren manischen Anf&llen eine Gefuhlsstumpfheit und Urteils- 
schwache. Nitsche 3 ) halt die Frage des Schwachsinns beim manisch- 
depressiven Irresein fur ofFen und strittig. 

Die Lehre vom manisch-depressiven Irresein brachte es trotz der < 
Kritik, die ihr begegnete, immerhin dazu, dass wir mit der ehemaligen 
Diagnose der primaren einfachen Manie, der Melancholie, der perio- 
discben Manie und Melancholie, auch mit der Diagnose des zirkul&ren 
Irreseins immer seltener zu tun haben, und die Kritiker dieser Lehre 
wechseln nur Kraepelin's Bezeichnung der Krankheit, wenn sie die 
alte Lehre verwerfen und die Aussonderung neuer Formen vorschlagen. 


1) E. Reiss, Konstitutionelle Verstimmung und manisch-depressives 
Irresein. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1910. Bd. 2. S. 360. 

2) Schott, Monatsschr. f. d. Psych, u. Neurol. Bd. 15. 

3) Nitsche, Ueber chronisch-manische Zustande. Allgem. Zeitschr. f. 
Psych. Bd. 67. H. 1. S. 121. 
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In der russischen Literatur lebnt Rosenbach 1 2 ) die Aussonderung des 
manisch-depressiven Irreseins als einer besonderen pathologischen Ein- 
beit ab, er hilt die Benutzung des Terminus technicus „die Affekt- 
psychosen“ fur bequemer, als des vielsilbigen Ausdruckes „manisch- 
depressives Irresein“. Damit kann man keinesfalls einverstanden sein. 
da man das kliniscbe Bild nicht einfacb und ausschliesslich auf der 
Stimmungs&nderung beruhen lassen kann. 

v. Bechterew halt fur richtiger, die neue Form unter dem 
Namen der manisch-melancboiiscben Psycbose auszusondern. 

Thalbitzer 3 * * ) schlagt vor, die Formen, die im manisch-depressiven 
Irresein vereinigt sind, mit dem allgemeinen Namen der „Stimmungs- 
psychosen 11 zu bezeichnen usw. 

In der Feststellung und Abgrenzung der klinischen Formen spielt 
nicht nur die synthetische Methode eine Rolle, die die verwandten 
Symptomenkomplexformen in eine harmonische Lehre von einer beson¬ 
deren Geisteskrankbeit vereinigt, sondern auch die Methode der ge- 
nauesten Analyse der Zust&nde, der Symptomenkomplexe, der Analyse 
ibres gesetzm&ssigen Verlaufes und der VerAnderung in den Grenzen ge- 
wisser Phasen. 

Die Zergliederuug der Krankheitsformen in untergeordnete Gruppen 
und das genauere Studium dieser Gruppen kann in bedeutendem 
Masse die Beziebung zwischen Symptomatologie und Prognose 
und dadurcb die Richtigkeit bzw. Falscbeit der Vereinigung ge- 
wisser Symptomenkomplexe in eine Krankheitsform aufklaren. Be- 
sonders wichtig ist es auch deshalb, weil beide von der Kraepelin- 
schen Schule ausgesonderten Krankheitsformen, die Dementia praecos 
und das manisch-depressive Irresein, viele ziemlich verschwommen ver- 
einigte untergeordnete Symptomenkomplexe umfassen 3 ). Zweifellos 
* bergen die beiden erkannten Krankheitsformen andere Formen in 
sicb, die vielleicht demnachst als selbstandige Erkrankungen ausge- 
sondert werden, was man auch aus der Unsicherheit scbliessen kann. 
mit der Kraepelin selbst einige Arten der paranoiden (chronisch- 
halluzinatorischen Zustande ohne ausgesprochenen Schwacbsinn) und 
amenten ZustSnden auf das manisch depressive Irresein beziebt mit dem 


1) Rosenbach, Die Beurteilung der Lehre uber das manisch-depressive 
Irresein. Russki Wratsch. No. 2. 1908. (Russ.). 

2) Thalbitzer, Die maniodepressive Psycbose. Aroh. f. Psych. Bd.43. 

3) Raecke, Zur Prognose der Katatonie. Arch. f. Psych. — E. Reiss, 

Konstitutionelle Verstimmung und manisch-depressives Irresein. Zeitschr. f. d. 

ges. Neurol, u. Psych. 
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Vorbebalt, jedoch dass die MCglicbkeit ibrer Aussonderung in neue 
Formen in der Zukanft nicht ausgeschlossen sei 1 2 ). 

Aus allem Gesagteu geht hervor, dass das genaue Studium der 
Svmptomenkomplexe, die das manisch-depressive Irresein in seinen 
bentigen Grenzen darstellt, sebr wunschenswert ist und zur weiteren 
Erforschung dieser interessanten Form der psycbiatrischen Klinik ffihren 
kann. 

Wir wollen bier noch bemerken, dass ais Kriterum der ZugehOrigkeit 
eines Symptomenkomplexes zum manisch-depressiven Irresein nicbt aus- 
schliesslicb der Stimmungswechsel dienen kann, wie es z. B. Thal- 
bitzer*) raeint. Sonst miisste man alie maniscben und depressiven 
ZustSnde, ausser denjenigen, welcbe den gut bekannten Krankheiten, wie 
der progressiven Paralyse, der epileptischen Psycbose u. a. angeh&ren, 
anf das manisch-depressive Irresein bezieben, was eine Ueberladung 
dieser Krankheitsform auf Kosten anderer, vorl&ufig nicbt ausgesonderten 
geistigen Krankheiten, die aber offenbar ausgesondert sein werden und 
mit Stimmungswecbsel verlaufen, bedeuten wurde. Ein sicberes Kri- 
terium ist der ganze Zyklus der kliniscben Erscbeinungen, ibre Wechsel- 
beziehung (die Beziehung der Stimmung zur Ideenflucht und zur Aeusse- 
rung der ersteren und der letzteren in Bewegung), eine besondere Me- 
tbode der Assoziierung, der klinische Verfauf und die Eigentumlichkeiten 
der Ausgangszust&nde, die dem manisch-depressiven Irresein eigen sind, 
und nur wenn wir dieses Mass zur Analyse des beobachteten Symptomen¬ 
komplexes anwenden, kann man die Zugehbrigkeit des kliniscben Falles 
zu der von Kraepelin beschriebenen Krankheit feststellen. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen wollen wir zu unserem 
Thema ubergehen. 

Der Zweck der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung der 
Pbasen der Entwicklung, des Verlaufes und des Abklingens des ma- 
nischen Zustandes beim manisch-depressiven Irresein. Das genaue Stu- 
dinm des maniscben Anfalles zeigt, dass der manische Zustand in jedem 
einzelnen Falle nach bestimmten allgemeinen Zugen sich entfaltet, und 
dass bei jedem Kranken sich Ahnliche Pbasen mit einer bestimmten Kon- 
sequenz wiederholen. Bei der detaillierten Untersuchung der Pbasen 
sind wir imstande, in jedem einzelnen Falle zu bestimmen, wie weirdie 
Entwicklung des krankhaften Zustandes fortgeschritten ist, wie lange 
der letztere noch dauern wird, und was den Kranken in der u&chsten 
Zeit erwartet. Es interessierten uns nur die reineren Formen, und wir 


1) Kraepelin, Psychiatrie. 1909. S. 519 u. 520. 

2) Thai bitzer, 1. c. 
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werden im weiteren nur dieselben berficksichtigen, ohne vorlfiufig die 
grosse Gruppe der sogenannten Mischzust&nde zu berfihren. 

Betreffs des mauiscben Zustaudes erfabren wir bei Kraepelin 1 ). 
dass derselbe wenig ausgesprochen verlaufen kann; in Form von Hypo- 
manie, Mania mitis, Folie raisonnante der franzdsischen Autoren; von 
der Hypomanie ffihren zabllose Uebergfinge allmahlich hinfiber zum 
Krankheitsbilde der eigentlichen Tobsucht. 

Als Regel wird bier nacb Kraepelin ein plotzlicber Ausbrucb der 
Krankheit beobachtet. 

Wir glnuben, dass die Bezeicbnung „akuter u hier mehr am Platze 
ware als „plfitzlicher“, da die Phase der manischen Tobsucht stets akut, 
wenn auch auf dem Boden der frfiher ausgesprochenen Geistesstorung, 
entsteht; wie wir ferner aus der Beschreibung unseres ersten Falles er- 
sehen werden, traten klare Zeicben der Hypomanie im Laufe von mehreren 
Wochen vor dem Uebergange ins Stadium der Tobsucht zu Tage, und 
uur der Uebergang von der folgenden Phase der Manie — Mania typica 
— zur anderen — der manischen Verwirrtheit — geschah tatsSchlich 
im Laufe von einigen Tagen. 

„Auf voller Hfibe erhalt sich der Anfall," nach Kraepelin, „ge- 
wfihnlich nur sehr kurze Zeit. Nach einigen Tagen, sp&testens nacb 
3—4 Wochen, pflegt ziemlich rasch Beruhigung einzutreten.“ „Der Ver- 
Jauf des manischen Anfalles ist ein recht verschiedener. Die H5he der 
Krankheitserscbeinungen wird in der Regel ziemlich rasch erreicht, bis- 
weilen schon innerhalb weniger Tage.“ „In der Regel erhalt sich die 
manische Erregung langere Zeit hindurch in ann&hernd gleicher StSrke." 
„Die endgfiltige Beruhigung stellt sich nach l&ngerer Krankheitsdauer 
stets ganz alimahlich ein, indem die Besserungen des Zustandes sich 
immer deutlicher auspragen“. „Die Dauer der manischen Erregung ist 
grossen Schwankungen unterworfen. Wahrend gelegentlich Anflille 
innerhalb weniger Wochen oder selbst Tage ablaufen, erstreckt sich die 
iibergrosse Mehrzahl der Erkrankungen uber viele Monate. Anfalle von 
2 bis 3jfihriger Dauer sind noch recht hfiufig; vereinzelte kfinnen wesent- 
lich langer wfihren.“ „Reckt haufig schliesst sich an das Schwinden 
der manischen Erregung ein mehr oder weniger ausgeprfigter Zustand 
von Schwache und Kleinmfitigkeit an.“ Der Ausgang des manischen Zu¬ 
standes ist selten der Tod durch Komplikatiouen, meist die Genesung oder 
die Depression, selten ein chronischer Zustand mit Abnahme der Intelligenz. 

Aus dieser Beschreibung sehen wir, dass der Verlauf des manischen 
Anfalles verschiedenartig ist. Es ist aber nicht genfigend hervorgehoben. 


1) Kraepelin, Psychiatrie. 1904. 
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dass, so lange auch der Anfall dauern mag, er indessen eine gewisse 
Reihenfolge des Erscheinungswechsels behalt, seine Phasen behalt, bloss 
rait dem Unterschiede, dass die Klarheit und die Dauer der einen Phase 
zuweilen ausgesprochener ist, als die der anderen. 

Krafft-Ebing 1 ) findet, dass die manische Erregung h&ufig in der 
Prodromaiperiode bei der Tobsucht als Phase des zirkul&ren Irreseins 
vorkommt. Die Tobsucht ist nach Krafft-Ebing die hOchste Ent- 
wickelungsstufe des erregten oder manischen Zustandes. 

Der manische Zustand ist nach Krafft-Ebing nur in den seltenen 
Fallen ein besonderes Krankheitsbild, das die ganze Dauer des be- 
treffenden Falles der Geistesstdrung umfasst; viel haufiger stellt er nur 
eine gewisse Periode im Verlaufe der Geisteskrankheit beim Menschen dar: 
man beobachtet ihn z. 6. als Prodromaiperiode oder als Periode tern- 
porarer Abschw&cbung der Anfalle bei „Tobsucht“ oder als Uebergangs- 
periode bei einigen anderen ZustSnden des Irreseins. So bildet dieser 
Znstand z. B. eine gewisse Phase im Verlaufe des „zirkularen“ oder 
„hysteriscben Irreseins 44 . Der Verlauf, von Remissionen begleitet, dauert 
mehrere Wochen bis einige Monate. Die Genesung geschieht allm&hlich. 
In anderen Fallen, naralich solchen, die durch geschlechtlichen (?) und 
Aikoholabusus bedingt sind, geht der manische Zustand in Tobsucht uber. 

Die Tobsucht (Mania furibunda; wird nach Krafft-Ebing viel 
hanfiger als selbst&ndige Krankheitsform denn als eine gewisse Periode im 
Verlaufe anderer psychischen Krankheiten beobachtet. Der Verfasser 
unterscheidet die akute Tobsucht von der chronischen; die Ausg&nge 
derselben sind die reaktiven Zust&nde der Depression, der Stumpfheit 
und der Zustand der sogen. ,,Moria 44 , ferner die mehr dauernde Ge- 
sundheit oder der Ausgang in den endgultigen stabilen Zustand der 
geistigen Schwache; der seltene Ausgang ist der Erschopfungstod. 

S. Korsakoff 2 ) teilt den Verlauf des manischen Zustandes in fol- 
gende Perioden ein: 1. die Anfangsperiode, 2. die Periode der Ent- 
wickelung der Krankheit, 3. die stationAre Periode und 4. die Periode 
der Abnahme der Krankheitsanf&lle. 

Ausserdem unterschied Korsakoff noch als eine Onterart der 
akuten Amentia die sogenannte Dysnoia deliriosa maniacalis und meinte 
dabei, dass diese Form fast stets eine Erscheinung der periodischen (der 
einfachen oder zirkularen) Psychose, in einigen Fallen aber der Familien- 
psvchose sei. 


1) Krafft-Ebing, Lebrbuch der Psychiatrie. 1897. 

2) S. Korsakoff, Kursus der Psychiatrie. 1907. 2. Aufl. (in russischer 
Sprache). 
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Nach Ballet 1 ) kann die Hypomanie ein Vorspiel zum Anfalle der 
echten Manie sein. „Ein und derselbe Manieanfall kann alle Grade 
darstellen; die Krankbeit beginnt mit Exaltation, dann entwickelt eicb 
der manische Zustand und schliesslich wird die Manie akut Oder byper- 
akut.“ 

Meynert 2 ) unterscbied die einfacbe (idiopathische), die zirkulare, 
die periodische und die als Episode im Laufe der Amentia und bei der 
progressiven Paralyse auftretende Manie 3 ). 

Nach Meynert kann der Zustand der Gef&sse bei der Amentia der 
gesteigerten Stimmung und der ausgesprocbenen StOrung der assoziativen 
Tatigkeit eine manische Verf&rbung erteilen, und wenn auch im Weiteren 
die Amentia den Verlauf der Manie annimmt, so kann sie weder nach 
der Art der Entstehung nocb dem Verlaufe nacb zu derselben z&hlen. In- 
dessen bemerkt er, dass das Stadium der Verwirrtheit auch im Verlaufe 
der echten Manie beobachtet werdeu kann. Zur Grundlage der Manie 
legte Meynert die nutritive Rindenreizung, durch funktionelle Hyper- 
amie hervorgerufen, welch letztere als der Zustand der die Verwirrtheit 
bedingenden funktionellen Anamie folgen oder vorangehen kann. 

Meynert unterschied in der Manie noch zwei ZustUnde, den einen, 
wenn die motorische Erregung in Handlungen, koordinierten Bewegungen, 
die noch mit Motiven, Vorstellungen, als Denkprozessen verbunden sind, 
sich ausserte, das ist die sogenannte geordnete Manie, und den anderen 
schwereren Zustand, die sogenannte ungeordnete Manie, die ktinisch im 
Springen, Tanzen, unnutzen Bewegungen zum Ausdruck kommt, deren 
Motive die sehr einfache Koordination ist, die die Kranken kaum per- 
zipieren und die dem Beobachter ganz unverstandlich ist; hier handelt 
es sich nicht mebr urn manische Handlungen, sondern nur um manische 
Bewegungen; die Basis der letzteren ist der einfache primare Rinden- 
impuls. 

Interessant ist noch die Bemerkung vou Meynert, dass die aus 
der Amentia sich entwickelnde Manie erst in einer unordentlichen Form 
verlauft, um dann vor der Genesung in die koordinierte Manie uberzu- 
gehen; die idiopathische Manie hat einen umgekehrten Verlauf. 

Im Bilde der periodischen und der zirkularen Manie gibt Meynert 
in den seltenen Fallen die Phase der manischen Verwirrtheit zu; iiber- 
haupt unserscheiden sich diese Formen von der einfachen Manie da- 


1) G. Ballet, TraiU* de pathologie mentale. 

2) Meynert, Klinische Vorlesungen iiber Psychiatrie. Wien 1890. 

3) Hier ware es noch angebracbt, die Manie als Phase des epileptischen 
Irreseins hinzuzufiigen. 
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durch, dass hier die Zeichnung des gauzen klinischen Verlaufes ver- 
schwommen, verwischt ist. 

Deber den Ausgang der Manie giaubte Meynert, dass es eine heil- 
bare Form ist; die Genesung tritt aber seltener ein als nach der Amentia; 
die unheilbaren Falle konnen lange den Cbarakter der Manie behalteu 
oder >ie gehen nach l&ngerem Verlaufe und nach Rezidiven in eine se- 
kundare Geistesstdrung fiber. 

Wernicke 1 ) sieht den Grand der Manie im Zustande der intra- 
psycbischen Hyperfunktion. Nach dem Grade der Stfirung der Ideen- 
flucht unterscheidet er: erstens die Beschieunigung der Ideenflucht mit 
Fixierung der assoziativen Hauptvorstellung; den zweiten Grad, wenn 
diese Vorstellung verloren geht und man das erhftlt, was dieser Autor 
„ungeordnete ldeenflucbt M nennt; den dritten Grad, wenn ein zusammen- 
bangloses Plaudern — Verwirrtheit mit Ideenflucht — vorhanden ist; 
diesem Grade begegnet man bei der von Wernicke beschriebenen „ver- 
worrenen Manie“. Bei der Manie seben wir h&uflg den Uebergang des 
einen Zustandsgrades in den anderen, doch erreicht die Manie h&ufig 
den Grad der lnkohfirenz nicht. 

Die Manie ist nach Wernicke gewdhnlich eine „akute, herein- 
brechende und sich rasch steigernde Krankheit. Sie verharrt dann 
einige Wochen, mitunter auch Monate auf einer gewissen Krankbeits- 
hobe und fslllt dann im Allgemeinen viel langsamer, als der Anstieg 
war, wieder ab. Sie ist die heilbarste alter Geisteskrankheiten, aber 
dabei nicbt obne Gefahr“. „Der Verlauf der Manie wird nicht selten 
von sogennnnten lichten Zwischenr&umen, lucidis intervallis, unter- 
brochen, welche auf kurze Zeit das Eintreten der Genesung vort&uschen 
konnen. Meist ist dabei der rasche Uebergang in anscheinende Gesund- 
beit auffallend, ein solcher muss immer den Verdacht auf eine baldige 
Wiederkehr der Krankheitssymptome erwecken. Die lichten Zwischen- 
rlome dauern bald nur Stunden, bald einige Tage und kfinnen sich im 
Laufe einer Krankheit mebrfach wiederholen.“ 

Ausser der reinen Manie existieren verschiedenartige manische Zu¬ 
stande; sie sind entweder Pbasen in verschiedenen Stadien der ver- 
laufenden Psychosen oder ein Bestandteil in der Kombination zweier 
oder mebrerer Grundformen. Wernicke verzeichnet die innere Ver- 
wandtschaft der Melancholie und der Manie und gibt folgende Kom- 
binationen derselben zu: „1. ein leichter Grad der einen Krankheit pflegt 
ganz gewdhnlich in der Rekonvaleszenz der anderen einzutreten und sie 
abzuschliessen. Die Dauer dieses Umschlages, welcher oft erst eintritt. 


1) C. Wernicke, Grundriss der Psychiatrie. Leipzig 1901. 
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nackdem das Verhalten der Kranken schon anscheinend normal war, 
betragt bald nur einige Tage, bald einige Wocben. 2. Die Marne 
ist diejenige Kraokheit, welche von alien Psychosen am allermeisten zu 
Riickfallen neigt. Zwischen den einzelnen Anf&llen vergehen gewohnlich 
zuerst Jahre, spater verkfirzt sich das Interval), so dass scbliesslich die 
Zeit der Krankheit die der Gesundheit fiberwiegen kann. Etnas Aehn- 
liches wird, aber nur sehr selten, bei der Melancholie beobacbtet. Die 
klinische Erfahrung lehrt nun, dass vereinzelt ein Ruckfall der Manie 
durcb eine Melancholie ersetzt wird, die fibrigens dann der besseren 
Prognose der Manie teilbaftig wird und dass dasselbe Verhaltnis aucb 
umgekehrt eintreten kann. Das ist die stellvertretende Melancholie. 
3. Die zirkul&re Form; in ausgesprochenen Fallen ist die Krankheit un- 
heiibar, es werden aber auch leichte Formen beobachtet. Nach Wernicke 
gebt die zirkul&re Form in den Scbwachsinn fiber/ 1 

Die periodische Manie fiussert sich nach Wernicke meist in einera 
kliniscken Bilde, das er unter dem Namen „verworrene Manie“ be- 
schreibt und fur das ein Hinzutreten eigentiimlicher Erscheinungen 
charakteristisch ist. 

Im Gegensatz zu Meynert gibt Wernicke zu, dass bei l&ngerem 
Verlaufe auf der Hohe der Entwickelung aucb die Manie in den Zu- 
stand der Verwirrtheit fibergeht. Ausser der akuten Manie gibt es nach 
Wernicke ein eigentfimliches Krankheitsbild, das den Namen der cbro- 
nischen Manie verdient; fiber ihre Entstehung kann er nichts Bestimmtes 
sagen, giaubt aber, dass die akute reine Manie nie in die cbronische 
fibergeht; bei der chronischen Manie sind besonders das erhfihte Selbst- 
geffihl (das zwar den Grfissenwahn nicht erreicht), Ausbruche des Zornes, 
Kollisionen mit der Umgebung bemerkbar. Unter dem Namen der „ver- 
worrenen Manie“ beschreibt Wernicke ein Krankheitsbild, das klinisch 
sozusagen den Gipfel der manischen Welle darstellt und von den ausseren 
Zeichen der motorischen und sprachlichen Erregung und Verwirrtheit 
begleitet wird. Die letztere Form beginnt oder endigt mit dem Bilde 
der manischen Phase und bildet in der Mitte des Verlaufes das Bild 
der Verwirrtheit mit sensorischer uud psychomotorischer Erregung („Agi- 
tierte Verwirrtheit, dissoziative Verwirrtheit/ 1 Ziehen). W r emicke 
verlangt aber, dass man das klinische Bild der Manie mit Verwirrtheit 
nur auf diejenigen Falle beschr&nkt, wo nicht- nur nach dem Verlaufe, 
sondern auch dem Grade der Verwirrtheit nach, ein Zusammenhang mit 
der Manie erkennbar ist, wo die Sache auf die einfache Erhfihung der 
intrapsychischen Hyperfunktion zurfickgeffihrt werden kann, wo die Ver- 
worrenheit vorwiegend eine formelle Stfirung ist und ohne schwere Be- 
wusstseinsdefekte verlauft, d. h. weun es doch gelingt, wenigstens zeit- 
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weise den Zustand hervorzurufen, welchen Meynert als partielles 
Wachen bezeicbnet. 

Wernicke unterscheidet drei Grade von Ideenflucht als Ausdruck 
„der iotrapsychischen Hyperfunktion 14 - „Der erste und zweite Grad, die 
geordoete und ungeordnete Ideenflucht sind beide der Manie eigen und 
durch die begleitende, krankbafte Euphorie noch n&her bestimmt. Ausser 
dem erhalten gebliebenen gescblossenen Gedankengange bat die geord- 
nete Ideenflucht noch das Eennzeichen, dass sie wesentlich assoziiert, 
wfihrend die ungeordnete, durch Aebnlichkeit des Wortklanges, Asso- 
nanzen, Reihenbildungen u. dgl. mehr bestimmt wird. In der inkobfi- 
ranten oder der Ideenflucht dritten Grades, welche die verworrene Manie 
charakterisiert, spielen ebenfalls Wort&hnlichkeit und Reihenbildungen 
eine grosse Rolle, sie kann aber so weit gehen, dass jeder verstfind- 
licbe Zusammenhang der aufeinander folgenden, im Rededrang vorge- 
brachten W8rter oder auch nur Bruchstficke von WOrtern fur uns ver- 
ioreu geht.“ 

Die verworrene Manie stellt selten den Gipfel der Entwicklung der 
reinen Manie dar, viel haufiger wird sie bei der rezidivierenden Manie 
nod besonders bei der periodischen, d. h. solchen Manie, wo die Rezidive 
einander in richtigen Perioden folgen, beobachtet; am hauflgsten ist es 
eine Art pramenstrueller periodischer Manie, die fiberhaupt der Typus 
der periodischen Manie sein kann; wenn zu diesem Bilde die Desorientierung 
in der Aussenwelt hinzutritt, so wird es sich hier nach Wernicke schon 
nm eine periodische maniakalische Allopsycbose oder um eine allgemeine 
sensorielle Psychose bandeln. 

Meynert beschrieb nach Wernicke unter dem Namen der Amentia 
ein ganzes Gebiet akuter Psychosen, die dem Wesen nach sehr verschiedeu 
untereinander sind. Als besondere Krankheitsform eigentlich und nicbt 
besonderen Zustand (der letztere ist die sekund&re astbenische Verwirrtheit) 
erkannte Wernicke die akute primftre astheniscbe Verwirrtheit, in deren 
Symptomatologie, wie wir glauben, man die gemischten Zfige der 
Amentia und der Dementia praecox bemerken kann. 

Von alien Autoren, deren Ansichten fiber den maniakalisclien Zustand 
wir eben auseinandersetzten, teilt am vollstftndigsten und detailliertesten 
diesen Zustand S. Korsakoff ein. Wie wir schon erwfihnten, teilt er 
die Manie in folgende vier Perioden: 1. Anfangsperiode, 2. Entwicklungs- 
periode, 3. stationfire Periode und 4. Periode der Verringerung der 
Krankheitsanffille. Wenn wir die eignen, weiter unten auseinander- 
gesetzten FSlle analysieren, halten wir es ffirnfitig, lieber die Aenderungen 
des manischen Zustandes nicht als Perioden, sondern als Phasen zu be- 
zeichnen und dann die letzteren nach ihren am meisten hervorrageuden 
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Symptomen zu benennen. Wir nennen auf solche Weise die erste Periode 
Phase der manischen Exaltation oder Phase der Hypomanie. Das ist 
insofern bequemer, als man als Anfangsperiode aiich eine gute Halfte 
der zweiten Periode bezeichnen kann, die Korsakoff Periode der 
Entwicklung der Krankheit nennt, und ausserdem ist die Entwicklung 
der Krankheit am sturmiscbsten am Ende der Anfangsperiode. Dano 
ware von der stationiren Periode zu bemerken, dass sie wenig Stationary 
hat und dass w&hrend die einen Symptome abklingen, die anderen noch in 
voller Entwicklung sind. Scbliesslich werden zwar in der vierten Periode 
die einen Symptome verringert, es erscheinen aber neue Symptome, wie 
das Symptom der reaktiven Depression, Symptom des Zustandes, deo 
man „Moria‘ ( nennt, usw. Abgesehen davon, kann man jede be- 
liebige Psychose in solche Perioden einteilen. Jede Psychose hat eine 
Anfangsperiode, eine Periode der Entwicklung der Erscheinungen, eine 
Periode des mehr oder weniger stabilen Stillstehens derselben und eine 
Periode der Abnahme der krankhaften Ersckeinungen. Wir lialten 
es desbalb fur richtiger, die Manie in folgende Phasen einzuteilen: 
1. die Phase der Hypomanie oder maniscber Exaltation. 2. die Phase 
der voll entwickeiten Manie (Mania typica), 3. die Phase der Tobsucbt 
oder der manischen Verwirrtheit, 4. die Phase der motorischen Beruhigung 
und 5. die Phase der reizbaren Schwache oder reaktive Phase. 

Jetzt wollen wir uns bei der vollst&ndigen Charakteristik der 
Symptome jeder Phase niclit aufhalten; wir balten es fur angebracbter, 
dies nach der Analyse der eignen Beobachtungen, die wir jetzt anfuhren 
wollen, zu machen. 

Wir bitten um Verzeihung, dass wir die klinischen BeobachtuDgen 
so ausfuhrlich auseinandersetzen; wir waren dazu durch die Absicht 
genotigt, unsere Schlussfolgerungen durch Tatsachen zu begrunden. 
Besonders ausfuhrlich wird der erste Fall dargelegt, wo einen bedeutenden 
Platz die Briefe der Patientin selbst einnehmen. Den Briefen der 
Patientin schreiben wir bei der Analyse der Symptomatologie des Falles 
eine besondere Bedeutung zu. Im ersten Falle z. B. konnte man nut 
auf Grand der von den Verwandten gelieferten Briefe feststellen, dass 
dem Bilde der akuten Manie, welches in einigen Tagen in einen Tobsuchts- 
zustand uberging, eine mehrwochige Phase der Hypomanie voranging. 
Die letztere verlief aber zu Hause bis zur Aufnahme in die Klinik und 
ware sonst der Aufmerksamkeit des Psychiaters entgangen. Selbst- 
verstandlich kann kein Erziihlen der Verwandten fiber deu Beginu der 
Krankheit die Originalbriefe der Patienten ersetzen, da die Verwandten 
haufig in einem ausgesprochenen Bilde einer Psychose noch keiue 
Krankheitserscheinungen merken. 1m vorliegenden Falle war es sehr 
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wichtig, das Vorhandensein der hypomanischen Phase festzustellen, da 
die Patientin, die schon in den ersten Tagen in den Zustand der 
maniakalischen Tobsucht mit ausgesprochener Verwirrtheit ubergegangen 
ist, die Kollegen veranlasste, ihre Erkrankung, als eine Amentia zu 
betrachten. Davon konnte nicht mehr die Rede sein, als ihre Kranken- 
geschichte und ihre Briefe vorlagen und analy&iert wurden. 

Nun gehen wir zur Auseinandersetzung unserer Beobachtungen uber. 

Beobachtung I. 

A. X. Seh. ist am 10. 10. 1908 in die Klinik eingetreten, griechisch-katho- 
lischer konfession, Tochter eines Geistlichen, 21 Jahre alt, geboren zu Irkutsk, 
Zuhorerin an der Bestusbew’schen Hochschule fiir Frauen zu St. Petersburg; 
beide Eltern sind am Leben; als Patientin geboren wurde, war der Vater 28, 
die Mutter 20 Jahre alt. Der Vater leidet an „Skropheln u , hat in seiner Kind- 
heit eineGehirnentziindung durchgemacht, seinCharakter ist „heftig“. Wahrend 
sie mit unserer Kranken schwanger war, litt die Mutter an einer Geistesstorung, 
die besonders heftig hervortrat, als das Kind 5 Monate alt war. Eine leibliche 
Schwester der Mutter ist, 30 Jahre alt, an der Schwindsucht gestorben, einige 
Vorfahren miitterlicherseits waren Alkoholiker. Die Mutter hat im ganzen 
10 Sckwangerschaften gehabt, 5 Kinder sind am Leben. Patientin ist das zweite 
Kind, sie bat einen alteren Bruder gehabt, der an einer „Gehirnentzundung u 
gestorben ist; zwei Bruder und zwei Sohwestern sind am Leben geblieben, 
die iibrigen Geschwister sind in der fruhesten Kindheit, ohne das dritte Jahr 
erreicht zu haben, an „Gehirnentzundung tf gestorben. Trotz ihrer Krankheit 
^augte die Mutter das Kind wahrend der ersten Zeit selbst. Die Kranke gait fiir 
ein skrophuloses Kind; hat als Kind mehrere Krankheiten iiberstanden — die 
Masern, Roteln, den Keuchhusten; 3 Jahre alt, machte sie den Typhus, 6 Jahre 
ait — die Windpocken durch; nach den Windpocken hatte sie ein Halsgeschwiir, 
welches aufgeschnitten wurde. 7 Jahre alt fing sie zu lernen an, lernte gut, 
fcesass ein gutes Gedachtnis; ihr Charakter war „gut, leicht erregbar, reizbar u . 
Mit 10 Jahren trat sie in eine hohere Madchenschule ein, wo ihre Fortschritte 
ihr manche Praraie einbrachten. Von ihrem 11. Jahre an zeigte sie schon 
Neigung zur Verliebtheit, interessierte sich fiir junge Leute. 

Die Menstruation 1 ) zeigte sich in ihrem vierzehnten Jahre, mit ihr stellten 
sich einige Abnormitaten ein. 1m siebenten Schuljahre, als die Kranke 17 Jahre 
alt war, vor der Beendigung des Kursus, bemerkten die Eltern an ihr eine auf- 
geregte Stimmung, eine grossere Bewegliohkeit, und die Sehnsucht in die Feme. 
I he Kranke sprach und stritt viel. Die Kranke wurde nach beendigtem Kursus 
cm einer Medaille belohnt; im Herbste desselben Jahres, beim Beginn des 
Lnterricbts in der achten, padagogischen Klasse, sah sie abgespannt aus, regte 
^ch sehr daruber auf, dass sie nicht imstande sei zu lernen, war deprimiert, 

1) Die Menstruationen erscheinen nicht immer regelmassig, zuweilen nach 
zwei Monaten, sie sind sparlich und nicht schmerzhaft. 
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scbien das Gelesene nicht za verstehen, liess sich etwa 2Monate lang behandeln; 
nach BeendiguDg der achten Klasse, wurde an ihr wieder ein Zustand der Er- 
regbarkeit, Beweglicbkeit, Redseligkeit, Vergnugungssucht bemerkt; sie zeigte 
Neigung zum Ankauf yon unnotigen Sachen; nach 2—3 Monaten ging der Zu¬ 
stand der Erregung vorbei (als dessen Grund gibt der Vater die Schwarmerei 
far einen jungen Mann an). Am 20. Juli 1905 kehrte sie von einer Reise heim; 
zu Hause erholte sie sioh, wie der Vater erzahlt, vollstandig, sprach den Wunsch 
aus, eine Stelle anzunehmen, nahm die Stelle eines Schreibers am Konsistorium 
an, des Abends arbeitete sie noch im Verlag des „Irkutski Sprawotschnik. a 
Wahrend dieser Periode schrieb sie 2—3 Erzahlungen, die in Zeitschriften ge- 
druokt wurden. 1906 wurde sie als Lehrerin an einer Blindenanstalt angestellt. 
1m Herbst desselben Jahres bezog sie die Bestushew’sohe Hochschule (Abteilung 
fiir Geschichte and Philologie), studierte mit Erfolg. Arbeitete angestrengt, 
gab Vorlesangen fur die Zuborerinnen heraus; gegen das Ende des Scbuljahres 
litt sie an truber Stimmung, war nicht imstande zu studieren, kehrte im Mai heim, 
verbrachte den Sommer auf dem Lande, bezog im Herbst die Hochschule wieder, 
begann aber bald in ihren Briefen nach Hause iiber Uebelbeflnden zu klagen. 
DieStimmung war deprimiert, Appetit schlecht; sprach wenig, schwieg stunden- 
lang, fiirchtete sich vor der Menschenmenge, vor dem Larm; die Vorlesangen 
begriff and behielt sie schlecht; sie wurde mit Hypnose behandelt; nach 6 bis 
7 Seancen reiste sie heim, wo sie sich allmahlich erholte. Im Dezember 1907 
und Januar 1908 gab sie Nachhilfestunden. Im Friihjahr 1908 eine gleich- 
massige Stimmung. Im Herbst 1908 reiste sie den 20. August wieder fort, urn 
die Hochschule zu besuchen; die Stimmung war wieder etwas gehoben. Schon 
in ihren Briefen wahrend der Reise trat diese gehobene Stimmung zu Tage, 
wie auch eine Ueberschatzung ihrer selbst und ihrer Umgebung. Sie reiste 
aus Irkutsk in einer grossen Gesellschaft ab, Studenten und Studentinnen . . . 
es ging sehr laut zu. Ihre Beriohte uber alle waren die exaltiertesten; wenn 
jemand unterwegs Violine spielte, so war es „unvergleichlich u , eingerichtet 
hatten sie sich „aufs herrlichste u , das Wetter war „wunderbar“, und alles 
Uebrige wurde im selben Stil beschrieben. Vom 2. September an, in Peters¬ 
burg, bemerkte man an Sch. eine grosse Redseligkeit, Vielgeschaftigkeit, Be- 
weglichkeit, Anzeichen der Verliebtheit, Ausbruche der Eifersucht. Die be- 
ginnende Erkrankung loderte unter dem Einflusse des larmenden Studenten- 
lebens in einer gemeinschaftlichen Wohnung, unter dem Einflusse von offent- 
lichen Ereignisssen (Streik und Unruhen auf den Hochschulen, heftige Cholera- 
epidemie in St. Petersburg), wie infolge gewisser personlicher Beziehungen 
(ein bekannter Student machte sowohl ihr, als einer von ihren Freundinnen 
den Hof) zum lebhaftesten Bilde des manischen Zustandes auf, z. B. schreibt 
A. N. Sch. am 24. September, eine Woche vor dem Eintritt in die Klinik, einen 
Brief von folgcndem Inhalt und Umfang (der Brief tragt die No. 1): „Nach 
einem langen schwerenTage voll Arbeit, sehe ich mich fur berechtigtan, mir eine 
kleine Rast zu gonnen und mich mit Ihnen zu unterhalten. Es ware zu weit, 
zu Ilmen zu gehen, und Sie werden vielleicht nicht in der Stimmung sein, mit 
mir zu plaudern, deslialb nehme ich meine Zuflucht zu den gewohnten Mitteln 
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— zar Feder und zura Papier. Die letzten Tage arbeite ich viel und fiihle 
mich prachtig: keine Spriinge in der Stimmung, keine nervose Miidigkeit, sie 
haben einer geistigen Frische und der Gedankenklarheit Platz gemacht. 

Ja. Gedanken! Nie babe ich in mir einen solcben Trieb zum Denken 
gefublt. Wahrscbeinlicb haben doch schliesslich die langen Abende, die icb an 
ihrerSeite verbracht, meine schlummernden Gedanken geweckt und sie zur Arbeit 
gezwungen. Und ausserdem — Sie werden bestimmt lachen—,aber . . . mit ihrer 
Photographic traten in mein Zimmer Klarheit und Mut ein, und in Momenten der 
Xiedergeschlagenheit, Verzweiflung, oder wenn ich einfach keineLust babe,mich 
an meinen Tisch zu setzen — brauche ich nur Sie anzublicken, und es wachsen 
mir Fiiigel. Und sq will ich lbnen fur das danken, was sie mir, Ihrer ^steten 
Zuhorerin u , schenken. w 

r Heute habe ich Sie erwartet. Nein! Erwartet klingt zu sicher. Ich 
hatte Hoss eine dunkle Hoffnung, dass Sie meine Bitte erfiillen und mich be- 
suchen wiirden. 

Apropos, das Buch wovon ich zu Ihnen gesprochen babe, liegt auf meinem 
Tiscb, und wenn Sie weder heute noch morgen vorsprechen, werde ich es Ihnen 
schicken mtissen. Sie aufsuchen will ich nicht, sowohl weil die Besuche zu 
haufig werden, als auch weil von meinem gebrochenen Selbstgefuhl doch einige 
Keste geblieben sind. Wirklich, weshalb konnten Sie mich nicht besuchen? 
Ich habe es Ihnen ja gesagt, dass, wenn ich es bloss will, nichts geschehen 
wurde, was Ihnen wenn auch einen momentanen Verdruss verursachen wurde, 
Sie wunscben keine Gesellsobaft — es wird keine da sein. Umsomehr, als ich 
ihrer iiberdriissig bin. 

Gestern habe ich mir einen unziemenden Aufwand gestattet. 

Eben steht hinter meinem Tische eine weisse Blume, deren Namen ich 
nicht kenne, aber deren feiner Duft mein ganzes Zimmer durchdringt. Der 
grime Lampenschirm dampft das Licht und gibt all dem, was auf meinem 
Tische hiibsch ist, eine scbone Beleuchtung. Ich schreibe an Sie eineu Brief, 
m einer ruhigen, gleichmassigenStimmung, wiewohl ich noch nicht die Hoffnung 
aufgebe, Sie zu sehen. Es schlagt sieben. Ja, vielleicht kommen Sie nicht mehr. 
Wie bedaure ich, dass ich Sie heute nicht sehen werde. Ich wollte Ihnen von 
einem psychologischen Experiment erzahlen, welches ioh mit mir indiesenTagen 
angestellt habe. Aber die Stimmung wird vorbeigehen, und ich werde es wahr- 
^heinlich nicht erzahlen. Es ist schon 10 Uhr Abends. Sie sind nicht ge- 
kommen. Warum? Vermutlich, weil Ihnen mein Wunsch, Sie bei mir zu sehen, 
wahrscheinlich als zu frech erschienen ist? Oder weil Sie diesen Abend auf 
eine interessantere Weise verbracht haben, d.h., dass Sie mit jemandem Anderen 
gewesen sind? Was denn? Gott segne Sie. (Die Handschrift wird ungleich, 
die Bochstaben bald grosser, bald kleiner, die Grundstriche bald sehr dick, 
bald sehr diinn). Es krankt mich bloss unendlich, dass Sie einen so schwachen 
Gillen haben. Und ich . . . ich hielt Sie immer fur so stolz und stark, ich 
dachte, dass Sie nie das ergreifen wiirden, was Ihnen einen unmittelbaren 
lotergang bereiten wird. Ich nahm mir die Freiheit zu denken, dass Sie meine 
Ansichten dariiber teilten. Sie haben ja gegen meine Worte nicht protestiert. 

Arehiy f. Psychimtrie. Bd. 54. Heft 2. 25 
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Es war ja so ganz vor kurzem, dass Sie anders sprachen, und aus Ihren stolzen 
und mutigen Worten schopfte ich Kraft. Ich glaubte Ihnen, dass Sie stark, 
dass Sie stolz seien, dass Sie es keinem erlauben wiirden, in Ihr Leben ein- 
zugreifen! . . . Aber mein stolzer Aar entpuppte sich als ein schwacbes Kind!! 
mein starkes Herz erwies sich als schwach und den anderen Herzen gleich ... 
Wie soil man denn glauben . . . nach diesem allern? Wie soil ich glauben, 
dass Sie sich nicht ins Verderben stiirzen werden? Wo soli ich diese stolze 
Kraft jetzt finden, wenn sie sogar Ihnen fehlt? Es schmerzt und krankt mich 
Ihretwegen. Leben Sie wohl. Ich furchte, dass ich zu viel Ueberflussiges ge- 
sagt habe, aber ich kann nicht anders, sobald Sie bedroht werden. Ein unbe- 
stimmtes Gefiihl, aus cinem briinstigen Glauben an Sie und einer unbegrenzten 
Hingebung und Sorge fur Sie gewoben, lasst mich diese Zeilen schreiben. 
Verstohen Sie mich wohl und verzeihen Sie . . . 

Sie sind zu etwas anderem so sehr notig, Sie konnen sich nicht fur ein 
Trugbild opfern. Das ist ja^ ein Trugbild ... Sie habes ja stets gesagt. 
Leben Sie wohl. P. S. 12 Uhr in der Nacht. „Ich bin ganz miide, ganz krank. 
die Blumen erfreuen mich nicht. P. S. Morgen. Vergeben Sie mir und ver- 
brennen Sie diesen Unsinn“. 

Schon auf dem Riickwege von Hause nach Petersburg legte die Kranke 
in ihren Reiseberichten eine besondere Lebensfreude an den Tag; so begegnen 
wir z. B. in den Briefen vom 21.—30. August Ausdrucke, wie: „Die Bequem- 
lichkeiten der Reise ubertreffen die kiihnsten HofTnungen w . „Tsch. spielt die 
Violine unvergleichlich a . „Wir fahren iiber die Steppen, man atmet so leicht 
und so frei ... ein vvundervoller Tag a . „Wie wunderschon ist es in diesem 
Wagen ... ein wahres Paradies“. Unter den Exkursanten befindet sich ein 
einjahriges Kind — der Sohn von G . . . er wird von alien angebetet". In 
ihren Briefen an die Angehorigen aus Petersburg schreibt Sch. im Riickbiick 
auf ihre Reise: ^Ueberhaupt muss es bemerkt werden, dass wir von Jedermann 
mit der grossten Sympathie behandelt wurden — wir reisten ohne jegliche, 
auch die geringste Unbequemlichkeit. Gewiss habt ihr es schon aus meinen 
Reisebriefen sehen konnen: alle Briefe, scheint’s mir, atmen Zufriedenheit**. 

In den ersten Briefen aus Petersburg, die im selbenStil gcschrieben, weit- 
schweiiig und mit vielen unterstrichenen Worten und Ausrufungszeichen versehen 
sind, wird der Petersburger Herbst so beschrieben: „das Wetter ist eben jetztherr- 
licb, es ist etwas kalt, aber die Sonne scheint gewaltig. So ein Herbst ist ge- 
radezu wunderbar! a Mitte Septomber machen die uberstandenen Aufregungen 
personlicher Art (Eifersucht), wie auch die Aufregung infolge des Streiks auf 
der Hochschule, die Redcn in den Zusammenkiinften der Zuhorerinnen usw. 
die Kranke so reizbar, dass sie z. B., ohne den Mut zu haben, sich Obst zu 
kaufen (in Petersburg grassierte um diese Zeit die Choloraepidemie), vor dem 
Schaufenster einer Obsthandlung weint, was sie nach Hause berichtet: ^Was 
das Essen anbetrillt, so beachten wir das friihere Regime, obgleich das schwer 
fiillt: heute ging ich an einerObsthandlung vorbei und dieBirnen lockten mich 
dermassen (das Obst ist jetzt fabelhaft billig), dass ich mich mit Tranen in 
den Augen von dem Schaufenster entfernte“. 
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Zwei Briefe vor dem Eintreten in die Klinik iragen scbon einen deatlich 
ausgepragten pathologischen Charakter an sich, sie sind weitschweifig, ihr 
lnhalt ordnet sich keinem Begriff, der den Zweck des Geschriebenen bildet, 
unter; es feblt der innere logische Zusammenhang, oder er wird verletzt; die 
Handschrift wechselt, reichliche Schmierflecke, Ausrufungszeichen, unter- 
strichene Worte. An den Briefen bemerkt man scbon die Instability der Stim- 
nuing, den Charakter der Assoziationen mehr nach den elementarsten Gesetzen. 
Wir fuhren hier die Briefe, so wie sie gescbrieben wurden, an: „27. 9. 08. St. 
Petersburg. Lieber Vater! Heuto habe ich deinen Brief vom 17. September, 
den du in der Bank geschrieben hast, empfangen. Und weisst du, du hast auf 
schlechtem Papier geschrieben und noch etwas dariiber vergossen, so dass (der 
Brief wird am 28. 9. forigesetzt, da Klanja und Nina P. und nooh andere von 
meinen Bekannten gekommen waren) er schwer zu lesen war und es schwer 
war, einige Worte zu entziffern. Nun vor allem Geschaftliches. Ganz zuerst 
mnsst du jede Sorge wegen meiner eventuellen pekuniaren Verlegenheit fahren 
iassen: wenn du das Kollegiengeld nicht zur rechten Zeit schicken kannst. 
/ch kann stets Geld bei F. oder N. A. J. bekommen, aber meinen armen Vater 
werde ich nicht mehr mit Telegrammen wegen Geldsendungen bombardieren. 
Wie ich meine grosse Schuld vom vorigen Jahr Euch gegeniiber biissen soil, 
weiss ich wahrlich nicht: ich bin bloss meinem lieben Vater und meinem 
Miitterchen unendlich dankbar, dass sie das ganze Elend meiner Krankheit 
begriffen haben, dass sie mich aus dem nebelhaften Petersburg herausgerissen 
und mich in eine passende Umgebung versetzt haben, wo ich mich erholt habe, 
genesen bin undjetzt mit erneuter Kraft die Arbeit beginne. Wenn 
ihr bloss wiisstet, wie die Arbeit jetzt gut vonstatten geht. In der 
Wohnung ist es still, mein Stiibchen ist so sehr gemiitlich, ich bin beinahe 
immer zu Hause und sitze und studiere. Aber damit das Studium meine Ge- 
sundheit nicht angreife, mache ich nachmittags weite Spaziergange zu Fuss 
(das Wetter ist gliicklicberweise trocken), dann mache ich 3—4 Stunden gar 
nichts, plaudere mit Schura und Lida und am Abend nehme ich leichte Lek- 
ture, irgend eine Monatsschrift, vor oder besuche Klanja J., oder Nina F., 
oder empfange jemanden von denen, die mit mir oder iiberhaupt mit uns alien 
verkehren. Wir haben immer sehr viel Besuch, bis zum Ueberdruss, und ich 
age die Studenten ohne Umstande aus meinem Zimmer hinaus, wenn ich sie 
nicht sehen will; sie kommen so gerne zu uns, da es bei uns immer lustig her- 
gebt. dass sie dieses Hinausjagen ohne Murren ertragen. Wer besucht uns? 
M. G—w. K., K. R. Boris F., R—tsoh, G., D., Tsch—w, A—w, J—ks, S., 
G— i, S— w, Z—ka, Z—w 4 (Klanjy, Zina, Wanja und Stepa), J—ws 3 (Katja, 
Tussja und M. M.), M—wa, M—ws 2 (Mann und Frau), P—wa Jossia (Schwa- 
gerin v. Ju—ski), Dmitrieiwa (Exkurs.), M—na (selten, da wir sie nicht be- 
sunders liebenswiirdig empfangen). N—J.—wa (selten), nun sind es, glaub’ 
ich alle! ! ! Es ist sogar langweilig, sie alle herzuzahlen. Ja freilich noch 
andere. F—wa, Nina, R—1, einige Schiilerinnen aus dem Konservatorium, 
F—ws 3 (Zinotschka, Lidia und N. Konst). Ihr seht — eine ganze Menge. Aber 
damit sie mich nicht ermiiden, halte ich mich ans folgende System: am Vor- 
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mittag niemand, ausgenommen Geschafte halber, wenn ich aber des Abends 
mude werde, verlasse ich Schuras Zimmer (wo der Empfang stattfindet) und 
sage, dass ich mude sei. Aber auf meinem Zimmer leide ich nur die, welche 
ausschliesslich mich aufsuchen, oder Geschafte halber kommen. Mein Zimmer 
ist sehr klein (5 Schritte in die Lange und 4 in die Breite), und ich brauche 
frische Luft. 

So geht es also bei uns zu. Der Haushalt und die Geldgeschafte werden 
seit gestern yon mir besorgt (Schura muss sich etwas erholen), und mir ist es 
eine Art korperliche Albeit und Ablenkung von der geistigen. Und mir gefallt 
meine Hausfrauenrolle ungemein: heute morgen habe ich das Fruhstuck be- 
reitet: wir hatten Kakao, 3 Eier, Kase und Butter. Gestern nahm ich die 
Wasche von der Waschfrau in Empfang: ich band mir eine grosse weisse 
Schiirze vor, sie brachte mir einen grossen Waschkorb, ich zahlte und zahlte 
(Nicht zu Ende geschrieben). Im ganzen 120 Stuck Wasche fur uns drei!! 
Im allgemeinen fiihle ich mich aber ausgezeichnet, arbeite und 
bin unendlich zufrieden. Schreibt nur um Gottes Willen haufiger! Damit 
ich mich nicht nach euch sehne! Mich betriiben die schlechten Fortschritte 
von Walja und ich freue mich iiber Panja. Doch macht es ja gar nichts aus: 
der Junge wird sich ja hineinarbeiten und wird ordentlich lernen. Glanzend 
braucht’s ja nicht zu sein und goldene Medaillen brauchen sie auch nicht: 
wenn sie bloss gesund sind, so ist ja alles gut. Erst jetzt verstehe ich das 
Sprichwort: „mens sana in corpora sano a . Ein gesundes normales Leben und 
die Poesie der geistigen und physischen Arbeit — endlich habe ich’s begriffen! 
Es ist ja auch hohe Zeit! ich bin ja in 14 Tagen 21 Jahre alt. So seit meinet- 
wegen unbesorgt: ich bin gesund und munter. Seid ihr bloss gesund und 
schreibt um alles in der Welt haufiger. Gestern friih ging ich zur Friih- 
messe in die Kirche zu MariaeVerkiindigung(Kadettenlinie)und betete 
zu Gott und dankte, dass ich endlich gesund und normal und 
arbeitsfahig bin. Eben ist esl2 Uhr amTage. Lida ist mit einemBekannten 
ins Kaiser-Alexander 111-Museum gegangen und Schura ins Marientheater zur 
Tagesvorstellung, ich habe der Stubenmagd alle Befehle erteilt, was sie ein- 
kaufen soli, und nachdem ich diesen Brief beendigt und zu Mittag gegessen 
habe, gehe ich spazieren. Gestern Abend habe ich 45 Rubel zum Oktober be- 
kommen, von denen 5 fur die Abendmablzeiten verausgabt werden, denn die 
Cholera hat die Stadt noch nicht verlassen, sondern es grassiert der Magen- 
typhus, welcher infolge von Erkaltung und mangelhafter Nahrung entstebt. 
Ich beseitige sowohl das eine, als das andere. Im November muss zum Anfang 
des Novembers Geld zu einem Pelz geschickt werden; N. A. J—wa hat ver- 
sprochen, mir beim Nahen behilflich zu sein, d. h. Tuch zu kaufen und eine 
Schneiderin zu finden. Eine wattierte Jacke brauche ich natiirlich nicht mehr, 
sobald es dir Schwierigkeiten bereitet, Vater. Davon kann keine Rede sein. 
Solange die Sozialdemokraten und Sozialrevolutionare in der Versammlung 
schreien, und unsere Schafe laufen, um sie zu horen, und studieren nicht, 
werde ich Massage erlernen (ich habe davon an Vater schon geschrieben), und 
wenn ich nachllause komme, so stehen meine Hande meinem Miitterchen gegen 
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Herzverfettung zar Verffigung and Grossmiitterchen gegen Rheumatismus. 
Nun, kiisse ich alle berzlich. Warum schreibt Walja nicht? Icb habe ihr ge- 
schrieben. Schreibt. Kommt zu Weibnachten, uns zu besuchen. P. S. Lieber 
Vater! Wirst du es nicht moglich finden, mir einige Sachen nachzuschicken, 
die ich sehr brauche, und die ich in der Eile vergessen habe, meine bei- 
den Mappen, das von Maria Petrovna versprochene Tisohtuch; Noten: die 
Oper „Sadko“ and einige Notenhefte, die Walja abgeben kann, ohne sie zu 
vermissen. 

Aeusserst unentbehrlich sind die Mappen und Tischtficher: ist’s nicht 
moglich, sie durch jemanden oder als gewohnliches Frachtgut zu schicken. 
Noch zwei Becher aus dem Besitz v. Oregow., welche ich mir gekauft (Manja 
weiss es) und in der Eile vergessen. Sollte sich Geld finden, so schicke als 
Frachtgut; das sind alles Sachen, welche ich gerade fur Petersburg angeschafft 
und im ,,Reisefieber u vergessen habe. A. P. S—ki ist hiergewesen: er lebt in 
Staraja Russa, wo er arbeitet, bat aber ein Absteigezimmer in Petersburg — 
kommt von Zeit zu Zeit. Er hat sehr zugenommen, sieht gesund und lebensfroh 
aus. Lasst aile grfissen. 

P. S. Borja F. ist am Magentyphus erkrankt — liegt im Krankenhause. 
h'risis bald. Arme Anna Petrowna, Nina und Klanjka sind mit ihren Kraften 
zu Ende. Aber die Krankheit vorlauft normal, und gewiss erholt er sich ! a 

Die Handschrift des Briefes ist niobt einheitlich, bald gross, bald klein, 
viele Worter sind nicht zu Ende geschrieben, zwei P. S., wobei alle diese 
Merkmale gegen das Ende des Briefes starker hervortreten. Zwei Tage naoh 
diesem Brief schickt sie den folgenden ab. 29. 9. 1908. St. Petersburg. 
Danke Dir, lieber Vater und liebe Mutter, dafiir, dass Ihr mir die Euoh und 
mir personiich nahegehende Nachricht von Grossvaters Erkrankung habt zu- 
kommen lassen. Gestern, am Sonntag, war ioh den ganzen Abend bei J—ws 
und kehrte in sehr guter Stimmung heim: es war sehr lustig, das Wetter ist 
herrlich, und ich hatte einen kleinen Spaziergang gemacht. Ich trete herein; 
tel Schura u. Lida sitzt ein Student, einer von den Exkursanten. Ich begrfisse 
ihn sehr frohlich und gehe auf mein Zimmer. Auf dem Tisch lag Miitterchens 
Brief vom 18. September; als Erganzung zu Vaters Brief vom 17. September, der 
ziemlich beruhigend war, zeigte er mir, dass Grossvater gefahrlich erkrankt sei. 
Ich ging im Zimmer auf und ab, trank Wasser, Baldrian und rief Lida. Mein 
System ist — moglichst sanft — aber die Wahrheit zu sprechen. Ich umarmte 
Lida und teilte ihr leise alles mit, was ich wusste, und dann las ich ihr 
Vaters und Mutters Briefe in Auszfigen, alles, was sie anging, das heisst fiber 
Grossvaters Krankheit, vor. Lida ging und sagte es Schura. Schura fing zu 
weinen an, aber, obgleich sie sich zusammen nahm, wurde sie ganz matt. Da 
verstand ich, dass es an mir zu handeln war. Ich beruhigte mich vollstandig, 
nahm mich zusammen, dachte nach und beschloss, an Maria Pawlowna ein 
Telegramm mit der Bitte, von Grossvaters Gesundheit eine Nachricht zu geben, 
zu schicken. Smirnow, der gerade zum Besuch war, wurde auf das Tele- 
eraphenamt geschickt. Ich trank wieder Baldrian, beruhigte mich vollstandig, 
schickte Schura mit Smirnow spazieren, fing an, Lida zu beruhigen. Dann 
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legte ioh mich schlafen. Vor dem Schlaf dachte ich viel iiber unser gemein- 
schaftliches Leben nach und beschloss, dass, sobald unsere Gescbichte mit den 
Telegrammen an Euch nach Irkutsk wegen Grossvaters Krankheit dieses 
oder jenes Ende genommen habe, wir auseinandergehen miissen. Der Ent- 
schluss, mit Schura zusammen zu leben, war ein Fehler, der aber leicbt zu 
yerbessern ist. Ich habe es immer geliebt und verstanden, allein zu leben, 
und jetzt, wo ich vollkommen gesund bin, will ich mir gar keinen Zwang 
antun. Wozu? Du hattest auch Recht, Mutterchen, vollkommen Recht, als du 
uns abrietest, zusammen zu leben: wir sind, Schura und ich, beide zu nervos, 
und konnten nie miteinander leben. Nun, was das Zimmer anbetrifft: einzelne 
Zimmer zu etwa 15 Rubel gibt es massenbaft, und ich werde bestimmt eins 
finden. Wir werden sogar wahrscheinlich es so machen (von der 
Kranken unterstrichen): Walja Z—a heiratet Anatol Sch—w; das Zimmer von 
Anatol wird frei, und ich beziehe es. Schura und Lida werden bestimmt ins 
Zentrum der Stadt, naher zu Lida’s Kursen iibersiedeln. Meine personlicbe 
Meinung ist die: an Schura’s Stelle, miisste ich unmittelbar nach der Nachricht 
von Grossvaters Erkrankung nach Irkutsk abreisen. Doch wird die Frage da- 
durch verwickelt, dass Schura bei ihrer Nervositat als kein fur alte Leute 
wiinschenswertes Element erscheinen kann, und wenn, was Gott verhiite, aber, 
freilich, kann man es dennoch vermuten (denn Grossvater ist ja so alt) so, wenn 
Grossmutter Sch. bei uns zu Hause leben wiirde oder bei Onkel Georg, so 
wiirde Schura ja vollkommen nutzlos und iiberflussig werden. Das Endresultat: 
sie muss um des taglichen Brotes willen irgend eine Arbeit anfangen, wie 
traurig das auch sein mag. Jetzt Folgendes: natiirlich fallt mir die moralische 
Pflicht anheim, ihr Arbeit zu finden, daichhiereinenbekanntenArztP., dieF—ws 
(Anna Petrowna hat ja die ausgedehntesten Verbindungen) und S—ckis habe. 
Ausserdem kann man sich an das sibirische Komitee wenden — dort wird man 
eine zeitweilige Unterstiitzung bewilligen. Im allgemeinen ist die Sache frei¬ 
lich ernst und sie muss sich’s iiberlegen. Aber meine personliche Meinung isi 
die, dass Schura (iber den Ernst ihrer Lage gewissermassen nicht vollstandig 
im Klaren ist. Doch ist es freilich ihre Sache. Meinerseits werde ich das 
Mogliche tun. Fur mich personlich miisst Ihr Euch nicht angstigen; ich 
wiinsche es so sehr, endlich gesund zu werden und ein normales Leben zu 
fuhren, dass nichts mich aus dem Geleise bringen wird. Ferner habe ich 
Freunde; so eine Freundin wie Klaudia, welche mich jetzt besucht, obgleich 
Boris ernstlich erkrankt ist und schon in der Klinik liegt; und dann, als ich 
heute Morgen den J—s geschrieben, dass ich eine Menge Geschafte habe, zu 
denon meine Lebenserfahrung einfach nicht ausreicht (keinmal habe ich ja 
solches Ungemach ausstehen miissen), so erschien M. M. schon heute Abend 
um 7 Uhr bei mir, und ich habe mich bei ihm wegen verschiedener Angelegen- 
heiten von Schura und Lida, sofern sie mich angehen, Rats erholt. (Verschie- 
dene Geschafte in der Leihbank); es handelt sich darum, irgendwo Arbeit zu 
finden, oder, wenn es notig sein wird, Geld usw. Wie das Geld, welches an 
Schura adressiert worden ist, zu bekommen sei, falls sie verreist — Ihr wisst 
es ja, wie gefahrlich es mit dem Empfang von Geldsendungen in Petersburg 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Phasen der Manic. 


391 


iiberhaupt steht usw. Kurz und gut, die Sachen stehen so: ich habe die Geld- 
gescbafte von Schura und Lida ubernommen, urn sie von den kleinen Sorgen 
und Unannehmlichkeiten kleinlicher Art zu befreien, und wieder bin ich’s, die 
am Morgen das Friihstuck bereitet, da ich mich um 12 Uhr niederlege und urn 
S Uhr morgens aufstehe. Das Mittagsessen wird von unseren Wirten aufge- 
tragen, und der Tisch wird auch von ihnen abgeraumt .... und zum Abend- 
essen ge^e ich Schura Gold, damit sie ein warmes Abendessen bereite, denn 
ich brauche augenblicklich so viel Lebenssafte als moglich. Denn, nachdem 
ich ihre Geschafte erledigt habe, siedele ich in eine andere Wohnung tiber und 
werde arbeiten: im Oktober habe ich ein Examen in Psychologic. Heute be- 
sorge ich vom Morgen an meine Geschafte auf der Hochschule: ich war beim 
Direktor; er empfing mich sehr liebenswiirdig, bat mich, mich niedorzusetzen 
und gewahrte mir eine Terminverlangerung bis zum 1. November (wegen der 
Einzahlung des Kollegiengeldes). Uebermorgen werde ich mich zum Examen 
meiden. Ich habe eine Eintrittskarte bekommen; auf der einen Seite ist meine 
Photographic, auf der anderen A. N. Sch. zum Eintritt usw. 

„\Vas den jetzigen Streik anbetrifft, so steht es damit gar nicht so ernst, 
wie ich gedacht: W. A. Fausseck sagte zu mir: „Wir werden wohl eine Woche 
lang revoltieren und streiken und dann uns an die Arbeit tnachen. tt Und ver- 
steht Ihr, wenn sogar der Direktor der Hochschule f. Fr. so spricht, so muss, 
offenbar, die Sache nicht so ernst sein. Von den Petersburger Neuigkeiten 
kenne ich keine, da ich furs erste keine Zeitungen lese; es scheint, dass die 
Cholera schon nachlasst, aber die Magentyphusepidemie grassiert. — Ihr wisst 

— Boris ist ja infolge von mangelhafter Emahrung und Ueberanstrengung er- 

krankt — er lebte ja allein. Aengstlich geworden, esse ich sogar zu viel, 
schlafe sogar und gehe spazieren (von der Kranken unterstrichen). Ich 
habe sogar eine Woche lang das Studieren sein lassen. Ich fiirchte, krank zu 
werden und gehe mit mir selbst, wie ein Narr mit dem Ruoksaok, um. Mich 
personlich besuchen D—r, Klanja, Sch—a, Leljka mit ihremMann, Kostja R—m, 
J—ws, F—ws. Alle sind wie immer mir gegeniiber sehr liebenswiirdig und 
lassen Euch alle griissen. N—A. J—a hat mir eine Sohneiderin gefunden, die 
mir den Pelz nahen soil; die Schneiderin ist sehr billig und geschickt. Ihr 
wurdet wohl tun, wenn ihr mir Geld zu einer wattierten Jacke schicken wiirdet: 
es ist schon kalt und ich werde kaum bis zum November in meinem ziemlich 
verschossenen Mantelchen spazieren konnen. Nun im allgemeinen geht es mir 
ja sehr gut, ich fiihle mich sehr wohl, schreibt bloss haufiger.“. 

Am selben Tage, den 29. September, schreibt sie ein M. M. J—w gewid- 
metes belletristisches Fragment unter dem Titel „Das Herz. u Das Thema ist 

— die Liebe. Ihr Herz verlangt nach Liebe; „Und siehe, der rosafarbene Nebel, 
der mich vom Kopf bis zu den Fiissen umhiillt hatte, begann sich zu verteilen, 
und es zeigte sich allmahlich zuerst etwas Schwarzes, Gestaltloses, etwas 
Craaenvolles, Unverstandliches, wie eine steinerne Sphinx mit starren Augen 
und geschlossenenLippen. . . Und plotzlich — horte mein Herz auf zu schlagen. 

Ich blieb stehen, ich horchte.Und plotzlich verstand ich, dass dies das 

Leben sei, das wahre Leben!!! Und in dem Strudel und dem Gebraus der 
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Leidenschaften sah icb Dich. ... Du standst ruhig da und sahest gleichgiiltig 
auf die Menschen nieder. Und so eine Kraft und so eine Schonheit leuchteten 
aus deinen wunderbaren Augen, dass ich die Arme ausstreckte und Dir ent- 
gegenging. Und die Seele diirstete hettiger, immer heftiger nach dem Schonen. 
Und da bin ich denn, ich bringe dir, dir allein (zweimal unterstrichen) mein 

gequaltes Herz.Es ist miide zu leiden, es ist so mude zu leiden. 

So nimm doch mein armes Herz!!! (unterstrichen) 14 . 

Am 25. September erklarte sie ihrer Freundin, dass „mit ihr, Sch., eine 
Wiedergeburt vorgegangen sei, dass sie das Ziel ihres Lebens deutlich erschaut, 
und dass die Vernunft gesiegt habe. u Der Zustand der Kranken wahrend dieses 
Zeitraumes wird folgendermassen von ihren Verwandten definiert: sie, Sch., 
wurde vielgeschaftig, nahm eine Menge Gescbafte vor und eilte, ohne das eine 
zu vollenden, zum andern uber, gab Geld fur unniitze Sachen aus, kaufte 
Blumen und Parfiims, parfiimierte ihr Zimmer unglaublich; schlief des Nachts 
beinahe gar nicht: sie argerte sich uber jedes Wort, welches ihr nicht gefiel. 
Nach einer schlaflosen Nacht auf den 1. Oktober wurde sie in die Klinik 
gebraoht. 

Bei der Aufnahme in die Klinik am 1. Oktober orientiert sie sich roll- 
standig in bezug auf Zeit und Ort, legt ein gutes Gedachtnis an den Tag; die 
pradominierende Aufmerksamkeit ist die passive; die Selbstempfindung ist 
„herrlich u . Der Vorstellungsverlauf — besohleunigt; Reichtum der eiementaren 
Assoziationen (mehr nach Beriihrung, weniger nach Konsonanz). Ueber- 
schatzung der eigenen Person, Auffassung der Umgebung in dem fiir sie selbst 
giinstigsten Sinne; ist von allem entziickt; schlief in der Nacht von 4 bis 6 Uhr. 
Weinte in der Nacht. Korpergewicht 54,5. Der Schadei- und Knochenbau 
bietet keine scharfe Voranderungen dar, die Ohrlappchen sind etwas ange- 
wachsen, der harte Gaumen etwas hoch, die vorderen Schneidezahne etwas 
gross im Yergleich zu den iibrigen Zahnen des Oberkiefers; im Gesicht eine 
kleine Asymmetrie; die linkePlica nasolabialis ist etwas schwacher ausgedruckt. 
Alle Arten der Sensibilitat sind bewahrt. Die Kniereflexe scharf gesteigert, 
gleichmassig. Die Hautreflexe, besonders diejenigen des Bauohes, scharf ge- 
steigert. Die Pupillen gleichmassig, von massiger Breite, reagieren gut auf 
Licht; konjunktivaler Reflex auf beidenSeiten gut ausgedruckt. Pharyngealreflex 
ist erhalten. Schrieb folgende Briefe. . . . „I—X 1908. Bechterews Klinik. 
Ich habe ihnen soviel unangenehme Briefe geschrieben, so dass ich auf die 
kleine Freude, Ihnen endlich einen guten Brief zu schreiben, nicht verzichten 
kann; einen Traum. ein Marchen, eine Phantasie — was Sie wollen, als icb 
endlich der grausamen Holle entsprang, die ich mir selbst geschaffen und hier- 
her fuhr, so atmete ich frei auf und beginne schon, mich zu erholen. Die 
ganze faktische Seite hat Ihnen wohl Lida erklart: sie habe ich auch gebeten, 
Ihnen das ganze faktische Material mitzuteilen, welches sich bei mir wahrend 
diescr Tage angesammelt hat — es driickte mich schliesslich nieder, hinderte 
mich am Leben und Atmen. . . . Als man mich endlich aufnahm und Lida 
mich in die Hande des Oberarztes iiberlieferte, so verliessen mich die Krafte 
ganzlich. Beinahe trug man mich auf mein Zimmer, kleidete mich aus und 
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legte ins 8ett. Wahrscheinlich schlief ich etwas ein. Als icb erwachte und 
umherblickte, erschien mir alles wie ein Traum, ein schoner Traum . . . Doch 
befanden sich neben mir Pflegerinnen, der Arzt, die Feldscherin usw. Als der 
Arzt sah, dass ich aufgewacht war, liess er alle hinausgehen und forderte von 
tnir eine Erklarung und Kechenschaft und die Erklarung dessen, was mich in 
die Klinik gebracht hat. Sie wissen es sicherlich, dass ich sowohl mit Mendels¬ 
sohn als rail dem Oberarzt gesprochen habe wie mit Ihnen. Freilich ist ein 
Unterschied da, doch dariiber spater. . . . Als der Arzt meine lange und de- 
taillierte Erklarung dieses Monats vom 8. September an, als ioh einen Herz- 
krampf hatte, gehort hatte, sohiittelte er den Kopf und sagte, indem er mit den 
Augen lachelte. „Ach diese Tanten!!! Armes Madchen, nun ist es Zeit, dass 
Sie sich erholen. tf Und er bat mich, sobald ich mich besser fiihlen werde, 
das alles, wenn’s moglich ist, schriftlich aufzuzeichnen, wenn auch in den ge- 
drangtesten Ziigen, da es seiner Meinung nach ein so grosses Material sei, 
welches zu erzahlen man ganze Tage brauche. Dann lachelte er und ging 
hinaos. Ich wurde den Handen der Feldscherinnen und Pflegerinnen anvertraut, 
bekam ein warmes Bad, dann schlief ich ein und wachte gegen vier vor dem 
Mittagsessen auf. Welch ein. Mittagsessen!!! Miscba! Dann lag ich noch 
immer im Bett, die Feldscherin kam bestandig zu mir herein, und gegen 6 am 
Abend war ich beinahe schon ganz gesund und stieg hinunter zur Table d’hote 
(der Brief wird nicht mehr auf Briefpapier, sondern auf einem aus dem Block 
gerissenen Blatt Linienpapier fortgesetzt). Die Damen tranken Tee. Ioh be- 
griisste sie sehr nett und setzte mich auf meinen Platz und trank schweigend 
meinen Tee, da mir das iiberfliissige Sprechen verboten ist. Aber wahrschein¬ 
lich hatten schon der Arzt und die Feldscherin von mir ausposaunt, denn man 
starrte mich mit grossen Augen an. Ich hatte ein Morgenkleid an und sah 
sehr blass und schmachtend (!) aus. Nach dem Tee forderte man mich auf, 
Klavier zu spielen. Ich ging in den Salon. Ach, wie schon ist es dort, Mischa! 
Weiche, dunkle Vorhangc retten einen von jedem Larm, griine gepolsterte 
Mobel, ein schroderischer Fliigel, Kupferstiche an den Wanden (Sie werden 
sehen, welchen Inhalts) und, was die Hauptsache ist, niemand. ... Ich blieb 
allein, meine Krankenpflegerin wartete auf mich im Korridor. Man erlaubte 
mir, eine halbe Stunde zu spielen; und die ersten Noten, die vor mir aufge- 
schlagen wurden, waren auf die Worte: „Ich bedaure es nioht, dass du mich 
nicht liebtest. u ... Ich spielte bloss das, was ich gern habe, und spielte, wie es 
scheint, gut, denn man empfing mich nachher im Speisesaal mit Beifallszeichen. 

Ich bin in der ersten Abteilung des 2. Stookes (das Letzte ist von der 
Kranken unterstrichen) plaziert. Ausser mir befinden sich in diesem Stock 
noch fiinf Frauenzimmer, zwei gelbsiichtige Damen, ein junges Madchen, 
welches nicht spricht, da ihm die Menschen zuwider sind, eine sehr lustige 
junge Dame, irgend eine alte Jungfer und ich! Sie konnen es natiirlich be- 
greifen, weshalb ich Eindruck machen musste! Mich brachten Lida und G— w 
bierher und machten unten Larm; ausserdem erschien sofort Ihr Bild auf 
meinem Tisch (wie passt es zu meiner jetzigen hiibsohen Einrichtung) und 
dann, dass ich die Allerjungste bin und dazu eine Zuhorerin an der Bestushew- 
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schen Hocbschule, und nooh ein gewisses Etwas scheint Eindrack gemacht zu 
haben. Sie wissen aber, dass ich es gem habe, dass man mir mit Hocbachtung 
begegnet, und meinen Stolz nur zu dessen Fussen niederlege, dem mein „Herr 
gewidmet ist. . . . Kurz und gut, ich habe jetzt Raum, mich zu entfalten. Die 
Kranken diirfen hier alles machen, was sie wollen, alles, was sie beruhigt, so 
dass ich mich herrlich fuhle. Morgen (unterstrichen) oder am Sonntag erwarie 
ich Sie. Ich werde Sie durch alle Raume fuhren, ich werde Sie in den Winter- 
garten fuhren, Ihnen den Salon, mein Zimmer, den Speisesaal usw. zeigen. 
Mischa! Sie werden mir (Handschrift ungleich, bald gross bald klein, mit ver- 
schiedener Starke der Grundstriche) doch diese grosse Freude nicht verweigern, 
mit Ihnen durch die lange Reihe hell beleuchteter und schon geschmiickter 
Zimmer zu gehen, und die auf mir ruhenden neidischen Blicke alter dieser 
alten und abgelebten Frauen zu fiihlen . . Mischa! Nicht wahr! Sie werden 
doch zu mir kommen, durchaus Mischa, nicht wahr, Sie kommen zu mir gleich 
in die erste Empfangsstunde. Ich wiinsche es so sehr, Ihnen in einer neueo 
Umgebung unter neuen Menschen zu begegnen und mich ein bischen in Illu- 
sionen zu ergehen. Jetzt Geschaftliches (von der Kranken unterstrichen): Die 
Algebra von Sochozki wird Ihnen in diesen Tagen zugeschickt werden; ich 
hafte beinahe dafur, wenigstens der erste Teil. Aber er wird nicht durch mich 
uberreicht werden, natiirlich. Das Dekorum wird gewahrt werden. Kostja K. hat 
sich wirklich als ein lieber Junge erwiesen, dass ich bereit bin, seiner Matter 
personlich und brieflich dafur zu danken, dass sie so einen Sohn erzogen hat. 
Uebermitteln Sie ihm noch meinen grossen Dank fur die vergangene Nacht, da 
er die ganze Nacht um mich zu tun hatte. Ja noch etwas! Michelssohn (Arzti 
hatte mir im voraus gesagt, dass ich wahrscheinlich phantasieren werde, und 
man sagt, dass diese Phantasien so schon waren, dass Kostja vor lauter Auf- 
regung das Zimmer verliess. Mit einem Wort, ich befinde mich eben wie im 
Marchen: niemand ist da, ich liege auf einem gepolsterten Sofa, ich habe Maha- 
gonitische, in das ungeheure Fenster schauen Baume herein, gleich werde ich 
zu Bett gehen und einschlafen, das erste Mai in diesem Monat ruhig ein- 
schlafen, denn die Hedda Gablers sind weit und man wird sie nicht hier her- 
einlassen. Hierher wird nur der, der mir angenehm ist, hereingelassen. Ueber¬ 
mitteln Sie meinen innigen Gruss an Natalja Alex, und bitten Sie sie, mir 
hierher vielleicht ein wenig hausgebackene Zwiebacke zu bringen. Ich mochte 
Ihnen noch unendlich lange schreiben, aber es ist 9 Uhr, und ich muss mich 
sohlafen legen und morgen gesund erwachen. u Am selben Tage schrieb sie 
noch etwa 10 Zettel, die per Draht geschickt werden sollten, alle Zettel haben 
ahnlichen Inhalt, sind an verschiedene Bekannte gerichtet und teilen mit, dass 
sie sich in der Klinik befinde und sie zu besuchen bitte. „Ich bin ruhig und 
zufrieden, schon lange hatte man mich in die Klinik bringen sollen u , schreibi 
sie in einem der Zettel; „fiihle mich gut, erhole mich, kommen Sie w . Aus den 
Zettelchen erhellt, dass ungeachtet der „herrlichen Selbstempfindung u die 
Kranke doch das Bewusstsein einer Erkrankung bewahrt hat. 

lnfolge des ausschliesslichen Interesses, das im Krankheitsverlaufe dem 
Entwickelungsstadium zukommt, werden wir ziemlioh ausfiihrlich und mit Be- 
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wahrung ihrer Eigentiimlichkeiten die Briefe dor Kranken, die sie am 2., 3. 
und 4. Oktober in der Klinik geschrieben hat, anfiihren. Die Briefe und Zettel 
werden von der Kranken nicht nur nach Datum und Wochentag, sondern auch 
nach der Stunde, um die sie geschrieben worden sind, numeriert. Alle tragen 
richiige Adressen, mit richtigen Namen und Vornameu. 

„Ich sehe es fur einen unanstiindigen Scherz an, mich so lange ohne jede 
Nachricht von dem, was draussen in der Welt vorgeht, zu lassen. l-tens, 
Il-tens und Ill-tens — wahrscheinlich ist ein Brief von Vater und Mutter da 
— weshalb gibt man sie mir nicht?!? „Eben ist es schon 7 l / 2 Uhr morgens, 
den 2/X; wenn etwas fur mich da ware, so hatte man es mir schon langst 
uberreicht. Sowohl Lida als G—w haben mir ihr Wort darauf hin gegeben, 
dass alles. was ich wiinschen werde, mir uberreicht werden wird. . . . Aber 
nicbts ist da und ich quale mich deshalb unniitzer Weise. Ich fiihle mich 
schon besser: die Hauptsache, eine wunderbare Selbstempfindung. Ich danke 
M—n dafiir, dass er befohlen hat, mich hierher zu bringen, und alien, welche 
sich Mube gegeben. . . Hier erhole ich mich und werde von hier ganz gesund 
weggehen. Hier ist’s so schon zu arbeiten. tt A. Sch. 

S Uhr morgens. Liebe Anna Petrowna! Sie wissen schon, dass ich in 
der Klinik bin: Ich fiihle mich wohl und ruhig, man hindert mich nicht, das 
zu macben, was ich will. 

Wenn man mir zu arbeiten erlauben wird, so werde ich wahrscheinlich 
ganz glucklich werden, denn hier bin ich absolut von jeder Lebensprosa be- 
freit. Ich will bloss, dass mich die besuchen, die ich liebe und hochachte, die, 
die mir angenehm sind, Anna Petrowna und Nina! Sie werden natiirlich zu mir 
kommen: ich wunsche so sehr, Sie zu sehen. Hier ist’s so schon. . . . 
Empfangsstunde: Donnerstags und Sonntags 12—4. Kommen Sie. Ich werde 
Sie erwarten. Aug. Sch—na. u „8 Uhr morgens, Lisa! Ich bitte dich, noch 
eme Bitte zu erfullen: trage meine Schuld (diese 30 Kop.), wohin ich gebeten 
babe (dem Briefe ist ein zusammengefalteterPapierfetzen beigelegt, auf welchem 
die Kranke, ohne die Falten gegliittet zu haben, noch geschrieben hat: „K. 
has Geld 30 K. 2-te Linie No 29 Qu. 22 zu tragen). Erkundige dich in der 
llochschule f. Fr. nach der Adresse von S—wa, G—wa und gib ihnen meine 
Adresse. Lass sie zu mir kommen: ich habe sie sehr gern. Ich kiisse dich, 
Lida. Wunsche alles Gute. Bringe mir Maiglockchen. Gutja. 2/X 1908. 

Um 10 Uhr morgens schreibt Sch. fur den Arzt ein Verzeichnis der 
Sachen, die sie braucht, auf; nachdem sie 10 Biichertitel aufgezahlt und er- 
klart bat, wo und wie die Bucher zu haben seien, fahrt sie fort: „Ich werde 
bloss ein wenig studieren und meiner Meinung nach ist mir die Arbeit unentbehr- 
lich, denn die Arbeit allein ist es (von der Kranken unterstrichen), die mich 
inruhigeStimmung versetzte und mir das erwiinsohteGleichgewichtgab. Und bei 
Ihnen ist es so schon zu arbeiten. Ferner werde ich den 13. Oktober 21 Jahr 
alt — ich mochte, dass man an diesem Tage zu mir die vorlasse, die mich be- 
rubigen und uberhaupt, die mir angenehm sind. Ferner: wenn ich hier auch 
den November verbringe, so ist den 24. mein Namenstag, und bitte mir zu er- 
iauben auszufahren — da wird schon Schnee da sein, ich habe den Frost, den 
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Schnee und die schnelle Fahrt so gern. Ich werde entweder mil meiner 
Schwester oder mit meiner Freundin fahren [Sie konnen mir ibnen anvertrauen 
und sich dariiber eine Quittung ausstellen lassen oder ihren Pass bebalten 1 )]. 
aber es scheint mir, dass wenn Sie mich naher kennen gelernt haben, Sie ver- 
stehen werden, dass ich einzig und allein wiinsche, mich zu erholen, und ich 
deshalb alien Ihren Forderungen entgegenkomme, ich babe so lange in 
Wohnungen gelebt, wo die Wirtin mich mit ihrer Kleinkramerei und ihrem 
duramen Geplauder so sehr argerte, dass ich von Kleinigkeiten sehr leicht ge- 
reizt werde, und heute, als man mich bis zum Tee ohne meine Strumpfe 
liess, und ich in groben weissen Striimpfen herumgehen musste und man mir 
keine Nachtpantoffeln gab, argerte es mich furchtbar und ich erlaubte mir, so* 
gar zu plinzen und zu weinen. Und das hatte doch nicht sein sollen, nicht 
wahr? Ich mochte so gern gesund werden (dreifach unterstrichen). Und noch 
ein Wort an die Feldscberin. Ich verstehe wohl, warum man bier begleitet und 
mit mir in das Toilettenzimmer hereingeht, aber es ist ganz iiberfliissig, irgend 
welche pathologische Erscheinungen in bezug auf mich zu befurchten; ich bin 
in dieser Beziehung vollkommen wie ein kleines Madchen, und mich geniert 
das furchtbar und krankt beinah. Ich wiirde bitten, das mit mir nicht zu tan. 
Man mag mich am Toilettenzimmer erwarten, aber die Ttir festschliessen und 
nicht zu mir hereinkommen — ich schame und geniere mich. Dann wasche 
ich mich sehr gern — darf ich mich waschen, wann ich will am Tage und am 
Abend??!! Ich habe Bader gern und iiberhaupt das Wasser: im Jahre 19 CU 
behandelte man mich gegen Neurasthenic mit warmen Badern und half mir 
damals sehr. Ueberhaupt bin ich sehr zufrieden, habe bloss einen machtigen 
Hunger und besonders Durst: (dazu habe ich noch einen Halskatarrh); ich 
trinke gern Tee, natiirlich starken Tee, werde aber auch mit einem mittel- 
massig starken vorlieb nehraen: bloss Tee und kaltenKakao; Kuchen und alle 
Hafersuppen u. a. m. kann ich nicht leiden. Ich esse gem Hausmannskost: 
wenn man mir z.B. sibirische Pelraeni bereiten wiirde, ware ich unendlich dank- 
bar. Ich esse iiberhaupt gem Fleisch, gutgebratene Beefsteaks, einfache Suppen 
(ich esse kraftige Bouillon furchtbar gem) oder bloss mit Kartoffeln und Perl- 
graupe. Bitte mir verschiedene Delikatessen nicht zu geben: ich mag sie nicht. 
Vorgestern kaufte ich bei Elisseew eingemachte Kirschon: zerbrach das Glas 
auf der Treppe und weinte beinahe. Von den eingemachten Friichten esse ich 
gern Kirschen, Aprikosen und Himbeeren. Ich esse femerrecht gem am Nach- 
mittag Konfekt, nicht viel (2—3—4), aber von Bligken (Brul6, Schokolade ohne 
Ftillsel). Mich haben einigeFrauenzimmer mit ihrer Kleinkramerei, ihrer Dumm- 
heit und Unverstand zu Tode geqaalt; deshalb bitte ich, mich zu entschul- 
digen, wenn ich es mir erlaube, mit den Ptlegerinnen heftig zu sprechen und 
sie sogar anzuschreien. . . Aber die Hauptsache (mit grossen Buchstaben ge- 

1) Die Kranke ist friiher nie in einem Krankenhause fur Seelenkranke 
gewesen, orientierte sich jedoch sehr schnell darin, dass die Kranken nur auf 
eine von den Verwandten dariiber ausgestellte Quittung (Biirgschaft) hin einen 
Urlaub bekommen. 
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schrieben and dreimal unterstrichen): ich bitte mir alle meine Sachen zu geben, 
ich werde sie auskramen, mich beruhigen, lachen, werde alle meine Lieblings- 
passepartouts aufhangen und werde meinen Sohreibtisch so schmiicken, wie ich 
will. Ich babe schon so lange von einem guten Sohreibtisch getraumt. Man 
bringe mir durchaus „Zarsk. Weresk“- Parfiim und Blumen: ich liebe das alles 
so sehr, besonders weisse Maiglockchen. Und es scheint mir immer, ich sei 
irgend eine Prinzessin Phantasie, die von wohltatigen Geistern ergriffen und 
in ein Zauberschloss versetzt sei, wo sie alles erfiillen, wovon sie so lange und 
so viel getraumt hat. . . Ihr ganzes Leben lang getraumt hat. Doch haben 
mich zwei Frauenzimmer zu Tode gequalt (Typus von lledda Gabler) und ich 
flehe, sie nicht zu mir hereinzulassen, und sogar, dass sie zufallig nicht vor 
meine Augen treten, wenn ich an mein grosses Fenster trete, wo die Sonne 
hereinscheint und wo die Baume fliistem. . . Sie fliistern mir wunderbare 
Marchen von einer lichten Welt, wohin man nach langen, iangen Leiden ge- 
langt, zu, und es wird mir leichter zu Mute. . . Und ich glaube, dass man 
mich hinter diesen Mauern und festen Schlossern (Handschrift immer breiter) 
vor allem bewahren wird, was mir meine arme Seele so sehr verdorben und 
mein Herz so sehr zerrissen bat. . . Ich habe so viel und so lange geduldet 
und mein Leid still getragen, so dass ich endlich das voile Recht habe, Gluck 
zu fordern. Gluck! Ist’s moglich, wird es mir endlich lacheln: Mir schwindelt’s, 
wenn ich mich dran erinnere, worin mein Gliick besteht! . . . N. Sch. 

Um 10 Uhr morgens schreibt sie einen Brief, den sie zugleich an zwei 
Stadenten und eine Cousine adressiert. „Noch einmal einen innigen Dank 
fur alles und, Oleg, haufiger und mehr Nachricht von Ihnen alien. Wie gehPs 
Klanja? Wanja und Tonja? Lolja und Kostja? Allen, alien meinen Gruss, 
innig wiinsche ich alien Gluck und Lebensfreude. Ich selbst sehne mich so 
s^hr nach Gliick und Gesundbeit und nach dem Ende aller Qualen. Wie geht’s 
Boris? Ich mocbte so sehr, bald Klanja und Sie alle sehen u . (Statt Unter- 
schrift schon sehr wenig leserliche Striche.) Ferner mit grossen Buchstaben 
iuf einem halben Bogen in Postpapierformat. „Lida! Schneller! Ein weisses 
oder blaues Morgenkleid mitSpitzen. Ich warte schon von 7 Uhr morgensan, jetzt 
w’s bald 12, und noch immer nichts da! (Noch grosser.) Lida, mein Herz- 
chen, schneller, bringe mir alles schneller (Randbemerkung, klein: Lida, lass 
zu mir niemanden ein, den ich nicht brauche.) (Endlich an eineandere Person, 
selben Brief mit der gewohnlichen Handschrift.) Verzeihen Sie, aber ich 
tonn nicht langer warten. Sie werden gleich nach dem Wassiliewski fahren, 
nehmen Sie dort meineSachen und bringen Sie mir hierher. Nehmen Sie ihnen 
auch meine Schliissel weg; sonst werden sie mich zu Tode qualen. Heute er- 
*arte ich Sie. Hicr ist es so schon, aber dies Edem ist ohne Sie gar zu lang- 
Der Arzt verlangt die ganze Geschichte meines Lebens, Sie werden 
zwei Akte „des Menschenlebens w auffiihren miissen. Wann haben Sie ein 
Eumen and worin? Heute miissen Sio durchaus zu mir kommen. Der Ober- 
ar « gestattet mir den Besuch derer, die ich gem sehe. ich werde Sie mit 
5 ^rkem Tee und Himbeersaft traktieren tt . Um Uhr am Tage schreibt sie 
Mirere Zettel, in einem derselben bemerkt sie: „Doch ertrag’ ich ? s nicht, dass 
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man von meinem personlichenLeben etwas in Irkutsk weiss, dort hat man mich 
nie verstanden und hielt mich fur eine Psychopathin u . Sie bittet M. J—w. mil 
dem Arzte wegen ihrer letzten gegenwiirtigen Krankheit zu sprechen: Jch 
selbst aber bin sehr miide und moohte jetzt bloss ausruhen, liegen und 
traumen u . 

Am Abend schreibt Patientin noch ein paar Briefe, worin sie mitteilt: 
„dass ihr ein Bad boreitet werde 44 , dass man sie pflege, und den Studenten 
M. J—w bittet, sie zu besuchen. Der letzte Brief, der an diesem Tage ge- 
schrieben ist, enthalt folgendes: „Teure, liebe Klanitschka! Komm, Du meine 
Liebe zu mir, in mein schones Reich. Hier ist es so schon, Klanja. Ein 
wahres Entziicken. Man wird geradezu gemastet. Ich habe schon etwas zu- 
genommen ... Ich brauche bloss ein blaues Morgenkleid mit weissen 
Spitzen — hier ist alles so schon —Mahagonimobel, ein gepolstertes Sofa von 
grau-blauet* Farbe und ein Lehnstuhl und ein Bett mit Federmatratze. Richie 
dich ein und ko . . . (nicht zuEnde geschrieben), nebenbei ist ein unbesetztes 
Zimmer, den ganzen Tag auch Sonne, Licht, Luft, derOberarzt, ein Magus und 
Zauberer, behandelt mich wie ein friscbesEi. Ich bin dieJiingste in der Klinik 
und die Allerkleinste. Heute war’s ein Skandal: in alien Kliniken suchte man 
Nachtpantoffeln fur mich, brachte immer zu grosse, ich habe furchtbar gelacht. 
Alle Aerzte nehmen mir gegenuber einen ruhigen, jeden Widerspruch ver- 
bietenden Ton an. Die Kranken unserer Abteilung beneiden mich, und eine 
von ihnen kriegte mich einmal fest und sagte boshaft: „Sie (von der Kranken 
unterstrichen) werden Sie kurieren, denn sie sind jung und schon (sic), und 
sie plaudern und lachen gern. Sie werden Sie kurieren 44 . Im Korr (nicht zu 
Ende geschrieben) an meiner Tur dejouriert eine Zuhorerin des Medizinischen 
Instituts, aber sie spielen hier alle die Rolle einfacher Krankenpflegerinnen. 
Es ist furchtbar lacherlich! Gestern gab man mir Narkose, fiihrte mich durch 
die Zimmer, ich spielte Klavier, jemand tanzte, dann gab man mir eine Blei- 
feder in die Hand, ich schrieb einen Brief an ihn, dann legte man mich schlafen, 
aber zwang mich zu phantasieren. Man sagt, ich habe die ganze Nacht ge- 
sprochen und alles erzahlt, was sie brauchten. Sie sassen aber und schrieben 
auf. Da bin ich grundlich hereingefallen! Versteht sich, ich habe Dich und 
Borja erwahnt. Komm zu mir, hier ist’s still und keine „Vibrionen a werden 
hierher eindringen. Es ist so weit weg von ihnen und so schon. Komm, wenn 
Tonja und Wanja Hochzeit gemacht haben, komm gleich am Montage hierher ... 
Ich kiisse. Gutja! 44 Am Abend dieses 2. Tages fing Sch. an, einen Berichi 
iiber sich selbst fur den Arzt aufzuschreiben und beendigte denselben am an- 
dern Tag, dem dritten. In diesem Bericht gibt sie ziemlich lebhaft und richtig 
Nachrichten fiber ihre Verwandten, deren und ihre eigenen friihernn Erkran- 
kungen. Freilich sind diese Nachrichten voll iiberfliissiger Details, der Stil ge- 
bliimt, an einigen Stellen ein deutliches Geprage des Seelenzustandes, in dem 
sie sich urn diese Zeit befand. Zwei Stellen dieser Lebensbeschreibung rnogen 
hier angefiihrt werden. „Die Frauenzimmer behandle ich ziemlich veriichtlich. 
sie haben mir auch viel zu sehr geschadet. (Mir schadete stets der Typus von 
Ibsens ,,Hedda Gabler u .) Mich selbst habe ich sehr idealisiert, mein Ideal ist 
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Nora, Thea (die blonde Thea, die fur denGeliebten alles tut) u . Die Biographic 
schliesst mit den Worten: „Aber ich glaube, liebe und hoffe, und das wird 
mir belfen, mich imLeben darchzuschlagen. Ich liebe den Ruhm ! w Den dritten 
Oktober nahm die Erregung immer mehr zu. Sch. schrieb diesen ganzen Tag 
Zettel an alle Bekannte und Verwandte, in einigen Zetteln verlangte sie nach 
ihren Sachen, verlangte, dass man sie besuche, bat Maiglockchen und Parfums 
zu bringen, machte Vorwtirfe, dass man sie nicht besuche; in einem Briefe be- 
richtet sie, dass sie sich erhole. „Ich bin schon in der Klinik, ioh ruhe aus 
und werde behandelt. Es ist dasBeste, und man hatte es mit mir schon langst 
machen sollen. Mich einschliessen und mich nicht herumlaufen lassen u . In 
einem anderen Briefe schreibt sie: „Man wird mich wahrsch . . . hier lage 
(ausgelassener Buchstabe) behalten, aber dafiir werde ich die Klinik ganz ge- 
heilt veriassen, und ich brauche Gesundheit so sehr . . In demselben Brief, 
ein paar Zeilen weiter, kann sie ihre Selbstempfindung nicht genug riihmen 
und schliesst den Brief mit Bitten, auf die sie keine abschlagige Antwort er- 
wartet und erinnert,dass man in bezug auf sie nicht sparen soli©, denn „Mens 
saDa in corpora sano 44 . Stellenweise treten Ausbriiche der Gereiztheit hervor, 
und Sch. klagt, dass man sie, wer weiss wohin gebracht und dort gelassen 
babe, ihr die Sachen nicht nachschicke u. a. m. 

„Was ist denn das! 44 schreibt sie, „Unziemende und damme Soherze mit 
mir. Nein, genug hat man mich schon auf dem Wassiliewski geplagt. Jetzt 
erfullt meine Bitten 44 . Besonders gut wird ihr Seelenzustand an diesem Tage 
von zwei Briefen charakterisiert, der eine — an das Schwesterchen zu Hause, 
adressiert, der andere — an „dcn Gegenstand ihrer Liebe 44 . „Liebe \Valja a , 
schreibt Sch. an ihre Schwester, „mein liebes Madchen! Verzeih 7 , dass ich so 
lange nicht geschrieben habe: ich hatte zu tun, so viel zu tun, dass es mir 
schwindelte und mein armes Herz vor Furcht — fur mich selbst klopfte . . . 
Jetzt ist das alles vorbei: ich habe so lange gelitten, geliebt und gehofft, dass 
irgend welche gate Zauberwesen mich ergriffen und auf ein Schloss gebracht 
haben, wo ich zur Phantasie wurde. Du weisst doch, ich habe dir von der 
Prinzessin Phantasie gelesen. Alle meine Kindheits- und Jugendtraume von 
cioem grosser! Zimmer mit zwei Fenstern gegen Norden und Westen — sind 
erfullt. Ich sehe den Sonnenaufgang und bewundere den Sonnenniedergang. 
Erfullt ist alles, wovon ich in der Kindheit und in der Jugend getranmt habe. 
Mir ist ? s hier so wohl und warm und hell und gemiitlich. Ich sitze in einem 
gepolsterten Lehnstuhl und schreibe dir dariiber, dass endlich alles erfiillt ist, 
*onach ich mich so lange schmerzlich gesehnt habe. U. glaube, Walja, dass 
jegliches Well durch unendliches Gluck belohnt wird. 

Du musst keine Leiden fiirchten, denn zuletzt werden sie dir ein solches 
Gluck bringen, dass der Olympus selbst vor Neid erblassen wird ... Du ver- 
stehst mich, gewiss. Du erinnerst dich an das franzosischeMarchen von Tristan 
und Isolde — wie sie in einem Boot tiberdasMeer segelten, und es ihnen vor Gluck 
schwindelte, denn man hatte ihnen oinen Liebestrank gereicht. So geht’s mir 
nun auch. Mein Faust ist mir fern und ist mir nah ; er wird von mir nur 
durch Baume getrennt, die mir und ihm wunderbare Marchen zufliistern, sie 
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fliistern, class nun nach langen Leiden alle die Krafte der Wissenschaft sich 
vereinigt haben, um uns Gliick zu schenken. Wer er sei — erratst du gewiss. 

Er ist ein blonder Prinz mit dnnklenAugen und sich leicht krauselndem Haar, 
er hat einen sichern Gang und eine schone Haltung. Du wirst ihn gewiss 
sehen. Aber furs erste kein Wort davon an die Unsrigen, damit unser junges 
Gluck nicht durch die Alltaglichkeit und Prosa desLebens entweiht werde. So 
will ich’s. 

Du kannst diesen Brief Sanjka zeigen. Ich fuhle mich jetzt so wohl, vie 
nie im Leben. Als ob das alles eineZauberphantasie ware. AmSonntag brachte 
ich ihm weisse Maiglockchen, und heute schickt er mir als Antwort auf meinen 
Brief wundervolle rosa, halbgeoffnete Nelken. Ach, wie schon, Walja! Ich 
darf endlich sagen: ich bin glficklich. Jemand hat alle Hindernisse uns aus 
dem Wege geraumt. Ich fange wieder an, zu hoffen, zu lieben und zu beten. 
Dort unten habe ich einen schroderischen Flfigel, spiele und spreche mit Kla- 
vierbegleitung. Ioh arbeite viel und es gelingt mir augenblicklich alles. In 
diesen Tagen werde ich Euch meine Photographie sohicken — mich in einem 
Zimmer. Ach, wie schon ist’s hier, du wirst es sehen! Und du besuchst mich 
bestimmt zu Weihnachten. Wenn’s notig sein wird, werde ich mir von Faussek 
einen Schein darfiber ausstellen lassen, dass ich dich sehen mochte, und man 
wird dich unverzfiglich zu mir bringen. Man bittet mich, weder die Entfernung 
nooh die Kosten zu beachten, um alles zu bitten, was ich will (unter- 
strichen). Ich habe ein Toilettenzimmer, ein Empfangszimmer, wundervolle 
Mobel, ein kremfarbenes Morgenkleid und kremfarbene seidene Slrfimpfe, und 
morgen bringt man mir ein neues Morgenkleid mit Spitzen und wieder Par- 
fiims und Blumen. Man verwohnt mich, weil ich so jung bin und doch mein 
gauzes Leben lang von der Sehnsucht nach dem Ideal geplagt werde. Und 
jeder hat im Leben einen Lenz — ich erlebe ihn eben jetzt. Wie ich ihn lieb 
(nicht zu Ende geschrieben), Walja! Du wirst ihn bald sehen. Doch furs erste 
kein Wort davon an die Unsrigen. Mag es fiirs erste ein Traum, eine schone 
Phantasie mit bellem Haar und weissem Gewande bleiben. Ich kiisse dich. 
Schreibe mir haufiger und mehr liber dich selbst. An alle Grfisse, aber meinen 
Brief wirst da furs erste (zweimal unterstrichen) nicht zeigen. Deine gluckl 
(nicht zu Ende geschrieben) Gutja w . 

An den Studenten M. J—w schreibt sie wahrend des Tages mehrere 
Briefer ^Mischa! Wenn man Sie zu mir herein lassen wird, werden Sie be- 
friedigt werden . . . Obgleich voriibergehend hat sich in mir Ihre Phantasie, 
ihr Traum von einer Idealfrau verkorpert. Das alles erinnert an irgend ein 
Marchen oder an die Oper Faust; ich trete an das grosse Fenster und blicke 
in den Garten hinaus, und es scheint mir, dass ich sie erblicke. In der Nach' 
aber sehe ich wunderbare Traume, von Phantasien fiber die schone Zukunft 
gewoben. Sie werden gewiss ein berubmter Gelehrter werden; sie werden eine 
eigene Villa haben, und dunkle Gardinen werden sie vor jeglichem Gerausch 
beschfitzen. Sie werden einen Kammerdiener hkben, der zu Ihnen nur die Men- 
schen, welche Sie sehen mochten, vorlassen wird. Nicht wahr, Sie werden 
mich doch sehen wollen? 
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Nicht wahr? Ich werde Sie Mittwoch des Abends besuchen, Ihnen Blu- 
men bringen and Ihnen Marchen aus meinem Leben erzahlen. Ich werde ein 
weisses oder blaues Kleid aus weichem Stoff tragen und meine Haare werden 
roggenfarben sein (Zu meiner Gesichtsfarbe passt es ja??). Schreiben Sie mir 
bloss, dass Sie gesund sind und dass Sie die Universitat, wo man, wie ich 
iuhle, Ihnen Unannebmliohkeiten bereiten wird, nicht besuchen. Nicht wahr? 
Penn Sie brauchen ja so sehr Ihr Leben, und es ist etwas Verhangnisvolles in 
unserer Begegnung (Zu unserem Doktor habe ich Zutrauen gefasst, denn er hat 
ahnlich© Augen) und etwas hat mich an Sie mit so starken Seilen gebunden, 
dass wenn man Sie mir herausreissen wiirde, mein Herz es nicht mehr aus- 
halten konnte. Mein Herz, welches so viel Kraft verloren bat, bloss urn Sie zu 
sehen. Und nicht umsonst habe ich die Ankunft meiner „lieben Angehorigen“ 
so gefiirchtet, sie haben mich so weit gebracht, dass ich in der Klinik bin. 
Und hier werde ich zu sehr verwohnt: was werde ich denn spater tun?? Unter 
meinem Fenster spielt man Klavier — die Traume werden wahr. Und mein 
Herz schlagt und klopft so schmerzlich, sobald ich Schritte im Korridor bore. 
Ich denke immer an unsere allerersten Begegnungen (Sie kannten mich nicht) 
und ich kannte Sie nicht — doch fragen Sie Lida, was ich ihr sagte, als wir 
von dem Kinderspielplatz wegfubren, wo ich Sie zum ersten Mai gesehen hatte. 
Has ist unendlich lange her . . . Dann sah ich Sie bei „Waretschka“, und ich 
fclaube, Schura, die auch zugegen war, schrieb einen Zettel an Sie (sie spielte 
l ost). Ich habe gebeten, mir das Worterbuch von Makarow und Bucher zu 
Iringen: ich werde Franzosisch treiben. Ich werde mir eine gute Aussprache 
ausbilden. Sie wunscben es! . . . Ich bin jetzt so gliicklicb, indem ich Ihre 
Pbotographie und die Nelken betrachte (ich bilde mir ein, dass Sie mir die- 
^elben geschickt haben). Und zu meinem Geburtstage werden Sie mir Nietzsche 
'chenken: Also sprach Zarathustra. Ich weiss nicht, wie ich meinen Dank fur 
las Gluck, dass Sie mich in lllusionen leben lassen, in Worte fassen soli. (Ich 
nabe ja, scheint’s mir, damals Ihren Gedanken vortrefflich verstanden und 
^ekickte Ihnen deshalb Villiers de l’Isle Adam. Jetzt habe ich voile Freiheit: 
:ch kann ja alles herschaffen, was Sie zu den Examina und, urn bei mir nach 
den Examina auszuruhen, brauchen. Wenn Sie bloss wussten, wie es mir eben 
*obl ist. Man wird mich mit Ihnen in die Oper oder ins Ballett gehen lassen 
man hat’s mir versprochen). Die Aerzte behandeln mich so gut und verstehen 
ohne Worte (von der Kr. unterstrichen), was ich brauche. Mit einem Worte, 
taben wir, wie es scheint, wenigstens hier einigen Ruf erworben. Als der Arzt 
zu mir ins Zimmer hereinkam, trat er an meinen Schreibtisch, nahm Ihr Bild, 
*etzte sich dann auf das Sofa mir gegeniiber und sagte: „werister u , ichlachteauf, 
kefarte mich mit dem Gesichte zur Wand und sagte ihm nichts. Gestern morgen, 
ais mich der Oberarzt mit zwei Assistenten besucbte, setzte man den jiingsten 
a uf einen Stuhl zu meinen Fussen, und er unterhielt sich mit mir, fragte ob 
!, -b gem reite, tanze, und wir lachten laut, ich weiss nicht, woriiber. Man 
tot mich nirgends ohne die Krankenwarterin gehen und ich wandle herum, 
Parkettboden kaum mit den Fussen beriihrend und meinen Kopf an ihre 
limiter lehnend. Und wahrscheinlich berauscht man mich durch irgend eine 
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Narkose, denn ich seheSie wachend und unterhalte mich desNachts mitlhnen. 
Und ich hore gleichzeitig irgendwo eineFeder kritzeln. Mit einem Worte scheint 
es, dass der zweite Akt meines Lebens aufgefiihrt wird. Ich brauche Folgen- 
des: wenn man mir erlauben wird, mit lhnen das Theater zu besuchen, so 
mass ich ein weisses Kleid, von einer guten Schneiderin und hubsch genaht, 
anhaben. Sie werden mir dann (Die Handschrift wird immer grosser) Mode- 
journale zuschicken und die Fa$on, die lhnen gefallt, anmerken. Sie haben ja 
einen ausgezeichneten Geschmack. Und kann man meine Haare entfarben? 
Denn als wir Arm in Arm auf dem Sibirischen Ball erschienen, haben wir ja 
geradezu die allgemeine Aufmerksamkeit auf uns gezogen. Wahrscheinlich ist 
meine Geschichte auf dem Wassiljewsk (nicht zu Endo geschrieben, die Hand* 
schrift etwas kleiner) ruchbar geworden, und man machtmireifrigReklame, obne 
es selbst zu merken ... Wir haben ja solche. Ach, wie ich mich amiisierte 
und wie zufrieden ich war, als wir das letzte Mai allein, ohne „Vibrionen u 
blieben. Sie verstehen mich sicher? Verzeihen Sie, dass ich sie durch Briefe 
belastigte ... aber ich habe keine Kraft mehr, mich zu beherrsohen. Aber ich 
bin in Gesellschaft furchtbar bescheiden: man lasst mich noch nicht hinunter- 
gehen und behdtet mich vor unseren Damen. Eine von ihnen ahnelt Anna 
Petrowna: sie hat unlangst einen Sohn verloren, die Tochter lebt, sie sehnt 
sich furchtbar, wahrscheinlich nach der Tochter . . . Wenigstens stiirzt sie 
sich immer auf mich und will mich kiissen, aber man lasst sie nicht zu mir. 
Heute steige ich am Nachmittag hinab in den Wintergarten und lese die Er- 
zahlung von Tschechow, die Sie mir vorgelesen haben. Wird man mir bald 
Nadson geben? Es ist der passendste Ort, um zu lesen und zu deklamieren 
(ich bin allein in der ganzen oberen Abteilung). Nun bin ich zufrieden, heute 
hat man mir etwas Wein (Tropfen) gegeben und ich habe auf Ihr Wohl ge- 
trunken (Die Unterschrift fehlt). 

Um 1 Uhr nachmittags, sohreibt sie einen Zettel, welcher Verdruss und 
bose Laune verrat: „ Verzeihen Sie, dass ich haufig schreibe, aber ich kann 
nicht mehr schweigen. Einen ganzen Monat habe ich vor alien alles (gerade 
einen Monat vom Beginn der Erkrankung an), was in mir vorging, verhehlt. 
Es sind natdrlich meine „lieben Verwandten u , die mich so weit gebracht 
haben, dass ich in die Klinik musste, und ich will nichts mehr mit diesen 
„Hedda Gablers 44 zu tun haben ... Ich kann nicht mehr: ich sterbe, wenn 
man mich je wieder so qualt. Ich bin furchtbar besorgt, wie es mit Ihren Ge- 
schaften und Ihrer Gesundheit steht. Telegraphieren Sie mir unverzuglicb. 
Und kaufen Sie mir, jeman (nicht zu Ende gesohrieben) Maiglockchen und 
Parfiims . . . Und schneller, meine Bucher und Noten und meine Papiere!... 
Wiinsche alien alles Gute, aber behiiten Sie mich auch vor Schura! Und 
Mischa! Sie werden mir lhr Ehrenwort geben, dass Sie sich schonen und die 
Universitat nicht besuchen werden. A propos, was geht dort vor? Schreiben 
Sie mir um des Himmels willen, wenn auch nur wenige Worte. Ich verlange 
sehr, Ihre Hand zu sehen. G.“. 

Um 2 Uhr wird ein neuer Zettel geschrieben, dann einer in der Form 
eines Stadttelegramms (mit dem Telegramm miissen zwei weisse Maiglockchen 
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abgegeben werden) nach dem Gedicht: n Aus Schmerzen und Tranen hast Du 
mir Ketten geschmiedet u usw. eine Naohschrift: „lch habe Sie den ganzen 
Tag, den Tag der sich ins Unendliche zog, erwartet. Ich erwarte Sie, 'mein 
scboner blonder Prinz! Ich warte. u (Untorstrichen.) 

Um 8 Uhr abends wird an dieselbe Person folgender Brief geschrieben: 
„Mischa! Ich moss von Ihnen eine Zeile erhalten, damit ich weiss, dass es 
kei o Traum, sondern die Wirklichkeit sei. Und ich kneife mich absichtlich, 
um mich zu iiberzeugen, dass es endlich kein Traum sei. Sie wissen, nooh 
im Sommer hatte ich lichte Gedanken, ich bereitete mich so auf Petersburg, 
kaufte alles Gediegene und Sohone (Vater hatte gerade die Vormundschaft 
iiber 0—aja, wo man allerlei Sachen billig verkaufte). Und es freut mich, dass 
icb jetzt mein Zimmer in passendem Stil schmiicken kann. Sie miissen bloss 
sagen, dass man mir durchaus ein blaues Futter zu meiner Spitzendecke, 
Baumwoile Macram^ zu Deckchen aus Sternchen, die ich gewohnlich und hier 
bei A. P. F—aja hakele, schicke. Und hier ist so viel Schones, dass ich ver- 
mute, dass Du mit Mendelssohn gesprochen hast, um mich absichtlich hierher 
zu plazieren, mich an eine anstandige Umgebung zu gewohnen und mich das 
rechte Betragen zu lehren. Aber ich habe ja ohnehin gleich die richtige Manier, 
mich hier zu benehmen, getroffen, — sogar Lida gesteht es, dass ich einen ge- 
wissen Ton den Leuten gegeniiber habe! Und das alles hast du mich gelehrt! 
bu! Ist es moglich, dass ich dir n du tt sage, wie wageich’s iiberhaupt! Sie wissen 
•die flandschrift wird immer grosser), dass ich stets nur Sie wahnsinnig ge- 
furchtet habe, und dass es langst Zeit war, mich kurz zu halten und mir nicht 
zu erlauben, so hin und her zu laufen. Aber Mischa, wahnsinnig fiirchtete ich 
mich vor dem Tode oder jeder anderen Krankheit, die mir ein schlechtes Aus- 
sehen gibt. Und ich muss Sie, wenn auch bloss aus dem Fenster sehen, sonst 
enrage ich’s nicht. . . Ich brauche meine Noten, Bucher, Nadson, du wirst 
mir auf kurze Zeit Nekrassow bringen. Das Schreiben geht mir so leicht von- 
statten. Mischa! Sie werden es Lida zu verstehen geben, dass wenn sie noch 
emmal in mein Leben eingreift (die Handschrift ist viel kleiner geworden), so 
^rfrige ich iiber Tatsachen. Sie glaubt, dass ich so naiv sei, aber als sie von 
Ihnen kamen — Sie waren irgendwo zusammen gewesen — so sass ich ab¬ 
sichtlich neben ihr und sah, wie sie sich im Bette herumwarf und walzte (wie 
basslich ist es) und hbrte alles und weiss iiber sie noch vieles andere. (Denn 
als sie und P. S. auseinandergingen, so machte er ja mir den Hof, fiihrte mich 
m den Theatern herum und plauderte mir alles aus.) Sie aber lief unterdessen 
si; den Knaben, unseren K. und S., herum und begriff es nicht, dass sie mir 
*ine machtige Waffe in die Hand druckte. (Handschrift wieder gross.) Und 
dabei bildet sie sich ein, eine Hedda Gabler zu sein. Aber wenn du noch 
rinmal Deine arme, demiitige Thea ihnen auslieferst, damit sie sie zerreissen, 
sterbe ich. . . Du hast mir den Himmel gezeigt, und wenn du fortgehst, 
50 zerschlage ich mir den Kopf an den Wanden und zerbreohe alle Scheiben 
■'Jijd tote mich. Sie miissen ein wenig, ein wenig Mitleid mit mir haben. Nicht 
■wahr? Ich habe im Laufe dieses Monats so viel ausgestanden und geschwiegen 
<Du hast mich gelehrt, wie man seine Zunge bindet). Und ich habe sogar 
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nicht geschrieben! Gott, wie war es sobwer. Ein qualender Schmerz. Cnd 
noch am Freitag, als ich ganz krank war, gab mir Lida 4 Schlafpulver auf ein- 
mal und ich hatte einen Moment, da ich mich so qualte, dass ich sie beinabe 
auf einmal gesohluckt hatte. Ich hatte Wasser. Und ich wohnte ja im zweiten 
Stock und konnte mioh hinabsturzen, aber mich rettete dein Bild und die 
frische Luft, welohe mich erniichterten. Ich verstand, dass du mich vielleicb; 
noch brauchst, und da nahm ich sofort die Feder und begann mein „Herz a zu 
schreiben. Horst du, es muss gedruckt werden. Nicht wahr? Ich liebe dieh 
ja so, dass ich mein „Herz“ offentlich vortragen will und alien zeigen, was da 
mir hist. Du wirst es ja machen, ja? es ist gut, gut, ich beruhige mich, ich 
fiihle, dass ich gesund sein miisse. . . Ich werde an Angenehmes denken und 
Tschechow lesen. Nicht wahr? Ja, ja . . . ich bin schon ruhig, ich fiihle ja. 
was du denkst. Du aber musst es nicht vergessen, dass Du am 8. ein Exameti 
hast. Aber morgen komm, komm zu mir, ich will dich, wenn auch nur vod 
Fenster aus sehen und mich dran weiden. Nicht wahr? Sonst aber glaube ich 
nicht, ich furchte zu glauben, dass das Leben mich nicht wieder betrogen hat. 
Deine G. S. S. (statt P. S.). Ich glaube, dass ich mir erlaube, Sie zu duzen. 
verzeihen Sie mir, aber es ist mir von jemand befohlen, alles zu machen, was 
ich will und ich schlafe ein und denke an Dich. w 

Gegen 12 Uhr in der Nacht nimmt die Erregung zu und fliesst in den an 
diesem Tage letzten Brief an ihn aus: „ 12 Uhr in der Nacht. Mischa! Ich 
quale mich noch immer, ob es wahr sei, Ich (gross geschrieben) mochte so sehr 
an unsere strahlende Zukunft glauben, so dass ich mich einfach in tneinem 
Bett herumwerfe. Ist es endlich wahr? Ist die Losung des tragischen Knotens 
in meinem Leben gekommen? Ich kann dich keinen Augenblick vergessen. 
(Verzeih, dass ich dich „du a nenne, aber . . . ioh glaube, es ist mir erlaubt . 
Und man qualt mich zu lange ohne jegliche Nachricht. Ich will es von Ihnen 
erfahren, mein lieber teurer Prinz mit den lichten Augen, dass es wahr sei! 
Ich furchte mich so, wieder in diese Hohle geworfen zu werden. . . Meine ein- 
samen Erlebnisse. Und wir werden nach Irkutsk fahren, gleich, sofort, nicht 
wahr? Ich mochte von hier am anderen Tage nach meinem Geburtstage, d. h. 
den 13. Oktober fortreisen. Wir wiirden dort die Zeit herrlich verbringen. 
Vater wiirde ja alles fur mich tun. . . Und Kleinigkeiten wiirde man mir dort 
nahen. . . Mutter hat aber ungeheure Koffer mit Kleidern: si (nicht ausge- 
sc-hrieben) wiirde mir alio die seidenen und guten geben: man kann sie ja 
hier umnahen lassen, die Hauptsache, man wird uns dort so lieben und pflegen. 
Ich werde mein Zimmer haben, und Ihnen wird man dasjenige rneiner Briider 
geben. Und wir werden Furore machen! Wir haben stets von uns so viel ge- 
sprochen, und besonders jetzt, da ich in Bechterews Klinik bin, hat man von 
mir auf dem W. 0. und in Petersb (nicht zu Ende geschrieben) zur Geniige ge- 
klatscht. Verzeih mir, aber ich werde von irgend einem Fieber ergriffen, icci 
mochte schnellcr von hier, wo man mich so gepflegt hat, in die Freiheit m;i 
dir. Warum lasst du mich hier so lange allein? Ich fiihle mich so beklommen 
ich mochte dich sehen. Du hast wahrsch (nicht zu Ende geschrieben) iibei 
mich schon mit Mend (nicht zu Ende geschrieben) gesprochen, mit G. O—i un: 
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anderen. Wird man mich bald frei lassen. Danbe, dass man mich vor Frauen- 
zimmern behutet. Man lasst mich oben allein und ich blicke hinunter. Ioh 
rndchte aber in die Sonne, an die Luft and mit lhnen endlich ausfahren. Nun, 
schneller, nicht wabr? Weshalb habe ich kein Telegramm von Hause, ich habe 
schon zwei Telegr (nicht zu Ende geschrieben) geschickt. Wahrscheinlich 
sind sie bei lhnen. Mich erschrickt gar nichts: auf den Triimmern des alten 
Lebens keimt ein neues, schones Leben, mit alien Mitteln (weiter sehr gross 
geschrieben) zum Kampfe mit dem Leben ausgeriistet. Ich werde wie friiher 
dein ireuer ^Minister des Innern u sein, dagegen sollst du auf den Eisenbahn- 
hofen far mein Gepack und fur die mogliche Bequemlichkeit sorgen. Mich ver- 
iangt es, d ich zu seben: sage ihnen, dass ich nur dich brauche und die Krafte 
und die Gesundheit werden wieder zu mir zuriickkehren. Ich habe schon ein 
cischen zagenommen und mich etwas erholt. Du erinnerst dich, wie schrecklich 
ich amSonnt (nicht zu Ende geschrieben) aussah. — Bleich, mit Ringen(Anfang 
desWories gross, Ende des Wortesklein geschrieben) unterden Augen(ebenfalls). 
Dafor wirst du mir aber jetzt das langersehnte Gliick geben, sonst sterbe ich. .. 
ich kann nicht mehr ohne dich leben. Geschwind, geschwind. Ordne deine Ge- 
schafte und komme zu mir. Ich bin nioht imstande langeraufdichzu warten. Ich 
gebemirMfihe, mir einzureden(ausgestrichen), dass du es bist, der anmichdenkt 
und mich endlich liebt. Wenn aber nicht! Antworte mir denn schneller mit 
e:nem Telegr (nicht zu Ende geschrieben, die ersten Buchstaben gross, jdie 
■eizten klein), ich werde von der Ungewissheit so gepeinigt. Und mich scheint 
&an ahsichtlich zu erregen: fiihrt mich durch die Zimmer, lasst Wein trinken 
und mich im Spiegel betrachten. Mischa! Ich kann nicht mehr ohne dich sein. 
ftomm denn endlich bald!! Ich bin so miide und von der Erwartung gepeinigt. 
-Mein goldner \Vagen“ ist bereit. G. u Nach dem eben angefuhrten Briefe wird 
<■ r Telegramm geschrieben mit der Forderung, am anderen Tage zu einer Aus¬ 
tin zu erscheinen, es werden die Strassen aufgezahlt. 

An den Arzt wird folgender Zettel geschrieben: „Und morgen kommen 
ja mit Ihren Begleitern zu mir um 12 Uhr und sie alle gefallen mir sehr, 
s f!l sie munter und gesund sind, besonders der allerjiingste, in der Militar- 
^iform a . . . 

Am Tage schrieb sie einen Brief an M-s Mutter, welcher hier angefiihrt 
T erden soil, da er das Verhaltnis von Sch. zu ihrer Kusine und Rivalin, welche 
** Hedda Gabler nennt, beleuchtet: „Liebe Natalia Alexandrowna! Erlauben 
vor allem und mehr als fur alias Ihnen fur Ihre Aufmerksamkeit und die 
r ->r gestem zugeschickten Blumen zu danken. Sie haben mir eine so grosse 
rreude bereitet ... 

Die letzten Blumen erfreuen mich durch ihren Daft so sehr. Aber Natalia 
* ex., ich habe dermassen den Glauben an die Menschen verlemt, so dass ich 
tich zwingen will, zu glauben und es nioht kann ... Sie verstehen, ich kann 
h noch nicht zusammennehmen. Ich kann nach so unendlichen Leiden 
: rht mehr an das Gluck glauben ... Ich habe heute den ganzen Abend dar- 
geweint, dass meine liohtenTraumesichzu verwirklichen anfangen, ich aber 
e cu zu glauben vermag . . . Man hat mich den letzten Monat durch Kleinig- 
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keiten zu Tode gequalt. lch schreibe z. B. an U. M. einen Brief und bitte Lida, 
ihn unverziiglich zu expedieren. Der Brief kommt erst am dritten Tage an, 
dieser Psychopath und Dekadent vergisst ihn hineinzuwerfen. 0 wie hasse ich 
ihn, weil er mich vorigen Mittwoch mit einem Browning erschreckte, als ich 
mich wahnsinnig vor dem Tode fiirchtete. Nicht umsonst babe ich mich Tor 
der Cholera gefiirchtet: einmal ging ich an Birnen vorbei und weinte, ich hatte 
so ein Verlangen nach Birnen. Und die ganze Zeit hatte ich eine wahnsinnig* 
Angst vor dem Tode: ich fiirchtete mich so vor den Tramways und den Auu>- 
mobilen und hatte Angst zu gehen, denn ich fiihlte, dass ich keine Kraft mehr 
habe . . . und dass ich mich doch hiiten miisse. Sie gaben mir aber nicht aus 
dummer Furcht, dass ich verschwenden werde. Wenn ich auch verschwendete, 
so habe ich bloss mit Vater zu tun, denn er schickt mir Geld und, ich glaube, 
auch sogar ihnen. Schura aber ist wie in einer Psychose — sieht aber gar 
nichts, geht in der Nacht aus, kehrt heim und walzt sich in hysterischen An- 
fallen, reisst sich die Kleider vom Leibe, sohneidet Fratzen und Gesichter, wie 
wahnsinnig (die Kusine der Kranken leidet wirklich an Hysterie). Und ausser- 
dem geht sie irgendwo mit Mischa herum und sprioht die ganze Zeit und sagt 
mir, dass ich ihn abtreten solle. Ich habe 10 Naobte nicht geschlafen, sie 
sagte mir, ich solle mir dasLebennehmen, undichbegannschonnachzugeben. .. 
Sie versicherte mir, dass M. sie liebe und beinahe ihr schon das Wortgegeben 
habe. Und ich musste schweigen und leiden, denn ich wollte ihn nicht stdren 
(den 8. hat er ja ein Examen) und ich wollte alles still in mir tragen. Ich 
schrieb nach Hause muntere Briefe. Und man hinderte mich am Schreiben des 
Tagebuchs, man kam in mein Zimmer herein, gab mir kein Petroleum und keine 
Lichte, und keiner meiner Freunde war da — KJanja war bei Boris. Ich weine 
und bitte sie, aber sie lacheln spottisch und schreien mich an. 0 Gott, wie 
haben sie meine arrae Seelle gepeinigt und zerrissen. Ich schlafe nicht, indem 
ich uber ihre und meine pekuniare Lage griible, denn ich wusste, dass in Irk. 
(nicht zu Ende geschrieben) wenig Geld sei. Sie laohen des Morgens, tun mil 
der Dienstmagd vertraulich und Schura spricht Zoten . . . Brr. . . Sogar jetzt 
iiberlauft es mich kalt. Und wie absichtlich lasst man zu uns Menschen, die 
mich nervos machen, ein F-wt, diesen Dekadenten und Narren mit seinen 
100 Tausenden, und bringt mich so weit, dass ich sogar von Halluzinationen 
geplagt werde. Es scheint mir immer, Schura werde hereintreten und mich 
toten oder meine Sachen verbrennen. Und sie spricht ganze Nacbte iiber das- 
selbe Thema. Dann aber weine ich stundenlang, trete ans Fenster, versuch* 
mich durch lichtere Gedanken zu erfrischen, aber nein . . . Sie geben mir keirn 
Ruhe. Des Mogens (ein Buchstabe ausgelassen) erbrach ich zehn Tage nach- 
einander Galle; ich habe einen panischen Schreck vor Erbrechen, ich bitte un 
Wasser oder Wein, aber Schura spricht mit der Kochin Schiiipfrigkeiten un< 
denkt sogar nicht daran, mir den Kopf zu stutzen. Ich weine und weine, fiih 
(nicht zu Ende geschrieben), dass die Krafte versagen. Aber sie lassen micf 
zu Ihnen nicht. Denken allerlei Zeug aus, um zu verhind, mein Gott! ici 
wollte eines Morgens zu Ihnen fortlaufen, machte mich schon bereit, aber hatt 
nicht die Zeit; Schura kam wieder zu mir. Erst am Freitag kam zu mir Mischs 
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so binder! mich Schura mit ihm zu sprechen, am Sonnabend ebenfalls. End- 
licb hake ich’s nicht mehr aus, fertige sie geschickt am Sonnt (nicht zu Ende 
geschrieben) ab und laufe auf und davon und laufe fort vom W.O. loh be- 
ruhigte mich bei Ihnen so gut; kehrte nach Hause, tragische Nachricbten von 
Haase. Aber Schura sitzt und flirtiert mit jemand. Ich schwankte nicht, ich 
trank Wasser, na (nicht zu Ende geschrieben) Bald (nicht zu Ende geschrieben) 
und rief Lida. Lida ist ja sehr gut, bloss . . . w 

Am anderen Tage den 4. 10. nimmt die Erregung immer zu, die Briefe 
werden schon auf zerrissenen Blattern der Bucher, auf Papierfetzen geschrieben, 
mitnoch einer grosserenZahl von nicht beendigten Wortern, mit einerungleichen 
Handschrift, bald mit grossen, bald mit kleinen Buchstaben, sogar die Adressen 
werden unvollstandig goschrieben; es werden Briefe im selben Ton geschrieben, 
bloss mit grosserer Ungeduld, es werden Biicher, Noten, Zusammenkunfte ge- 
fordert. und die Reizbarkeit, Ausbriiche von Zorn und Weinerlichkeit treten 
scharfer hervor; einige Zetlel enthalten bloss Gedankenfragmente, den Satzen 
fehlen syntaktische Teile, es fehlt bald das Pradikat, bald ein notwendiges 
Objekt, bald das Bindewort zwischen den Satzen. Einige Zettel sind in der 
Form abgebrochener Satze, welche das Bewusstsein des sich entwickelnden 
Uebels auf eine eigentumliche Art ausdrucken, geschrieben, z.B. auf demSeiten- 
rande eines aus einemBuche gerissenenBlattes steht: ^Mich ergreiftdieHysterie, 
ach (statt ich) will sie nicht w . . . „Ist es moglich, dass „er u mir nicht sofort 
bilft u . . . „Kostja, mein lieber Freund, warum kommen Sie denn nicht zu 
mir? Ich sehne mich nach alien; wenn auch morgen niemand vom W.O. mich 
besucht, werde ich den ganzen Tag weinen, und ihr werdet alle vom Doktor was 
abbekommen. Mich die Krank (sic) so zu vergessen! u In einigen Zetteln tritt 
die Eifersucht scharf hervor: „Mischa! kommen Sie denn schneller zu mir, ich 
brauche Sie, als moralische Stiitze. . . Schura fangt wieder an, mich dadurch zu 
qaalen, dass Sie an mich denkt, man moge es ihr doch verbieten. Sie wird mich 
auch hierqualen. Kommen Sie schneller, dassichSiesehe! u Ohnejemandenanzu- 
reden,schreibtdieKranke: ^Noten fur mich: „Berseuse u von Vesterling, dieElegie 
ron Ernst (in einer leichterenBearbeitung), die Elegie von Massenet. Und bringt 
mir meine Noten, dort ist alles sosanft, ruhig (vonderKrankenunterstrichen) 
mssischeMelodien. SehtmeineBucher undNoten durch, wenn ihrwollt, abergebt 
ne mir, ich habe sie so gern u . In einem anderen Zettel: „Ich brauche vor allem 
Tatsachen: ich Hebe die faktische Seite von allem, was sich auf mich bezieht, zu 
kennen. U. lassen SieM. L. erklaren, was eigentlich mich beruhigt, ich glaube er 
kann’s. Sogar muss er’s, denn mein inner. Leben kannte bloss er. Ich brauche 
Meine Noten, meine Passepartouts, Bucher — ich habe viele Bucher und mir 
gibt man sie nicht, wer weiss warum (!). Und das maoht mich rasend, denn ich 
kenne mich selbst und weiss eigentl., wasmich beruhigt. Ioh brauche Tatsachen u . 
Zwei Zettel sind an den Arzt gerichtet. „Herrn Oberarzt und morgen werden Sie 
ja zu mir um 12 mit Ihren Begleitern kommen und sie gefallen mir sehr; denn 
>ie sind munter und gesund, besonders der allerjiingste in der Militaruniform u . 
-Herr Oberarzt und Arz. meiner Seele. Sohicken Sie mir doch jemanden von 
&?inen Freunden. Ich bin ja krank und ich darf fordern. Sagen Sie mir, dass 
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er lebt. Ich angstige mioh wahnsinnig seinetwegen. Ichdenke andenFriedh. . u 
Sieben Papierfetzen enthalten an ihn gerichtete Worte: „Ich erwarte meinen 
Prinzen im verzauberten Schloss and quale mich. Schneller, Schneller! Aber 
ich sitzeimLehnstuhl und leseTschechow. Nur schneller, G. „Mein wunderbarer 
Pri (nicht zu Ende geschrieben). Ist’s denn wahr, dass meine Bucher verloren 
gegangen sind. Das werde ich nioht iiberleben (dreifach unterstrichen). Sie 
wissen, wie Sie mich kennen. (Umstehend). Man qualte mich und mich u . 
^P.S. Wenn aber die „Luge a Sie wieder hindert, so muss. Sie dieselbe meiden 
und zu mir licht . . . schicken Sie. Ich habe ja freiwillig das Kreuz auf mich 
genommen und man muss mir „Hoflf u geben. u „In den nachsten Zetteln steht: 

1) p Wenn Sie M. M. mich nicht sehen wollten (Handschrift gross), so hatte 
man mich noch am Tage benachrichtigen sollen; ich sehne mich so, zu glauben 
und zu lieben und zu ilehen und man hat mich wieder „allein u gelassen 
(stark unterstrichen) und man uberlasst mich der Gewa der bosen Geister 
meiner armen. Vor allem ist es grausam und „unziemende und taktlose Streiche" 
Mir gegeniiber. Wenn ich eingewilligt habe, „die Rolle meines Lebens u zu 
spielen, so habe ich bloss ihm zuliebe eingewilligt. Und ich werde sterben . .. 
dann ganzlich und auf ewig! wenn man mir meinen „Prinzen u nicht wiede: 
gibt. Ich will nicht . . . u In dem zweiten Zettel: 

„Ich mochte doch meinen „Traum w zum zweiten Mai erleben. Ist ? s mog- 
lich, dass man mich wieder in die „bodenlose Tiefe u werfen will, von wo ich 
selbst, ich selbst floh . . .“ 

In dem dritten: „Mischa das wird ja dumm und taktlos, aber wenn Sie 
mich gezwungen den ganzen Tag (zweimal unterstrichen) eine ^Rolle 44 zu 
spielen, so muss es heute auch auf einmal ein Ende nehmen (unter¬ 
strichen). Sie aber verstehen doch, boffe ich, dass wir zwei „Parallellinien a 
waren, und uns die Perpendik (nicht zuEnde goschrieben) nicht storen konnen." 
Im vierten: „12 Uhr in der Nacht. Ioh mochte ausfahren. Morgen werden Sie 
mich ahholen und werden mich langst dem Kamennoo. Qu, dem Newski fahren. 
iiberall uberall zahle ich. G. Schneller, ich mu bloss dir so v. sag. und kann 
dich nicht erwarten, da ich etwas Interessan. ausgedacht habe, womit wir zwei 
Fliegen mit einem Schlag toten wollen a G.! 

Im fiinften: „Aut bene, aut nihil w . St. J—w. Mich. Mich. Die Haupt- 
sache, es ist ja ganz ungereimt. Ich war nie (an den vier Seiten der Adresse 
geschrieben) verz. Das ist mein lezter Brie, beacht. Sie’s. Ich bin nicht not u . 

Auf einem besonderen Papierblatt. P. S. ,,Ist’s moglich, dass man mich 
jetzt qualen will: es gibt ja noch gute Menschen auf der Welt. „Ich mochte 
noch so gerne glauben und leben“. Und ich spiele eine Rolle“, Sie sind ja 
nicht „fur sie“. Umstehend, unterstrichen: „H. Oberarz Ich fordere Tatsachen, 
da ich alle meine Schliissel ausgeliefert. Da man mich als Spielzeug verwendet, 
so muss man mir meinen Regenbogenstaub zuriick geben . . . Sonst kann ich 
nicht leben, mein Herz schlagt . . . es schmerzt, es schmerzt mir augenbl 14 . 

Auf dem letzten Papierfetzen ist hingeworfen: „Die Nacht empfangt mich 
wieder, arme klei Thea! Arme Thea! man hat Dich also nie geliebt und be- 
mitleidet, sondern gespielt . . . Mischa . . . Ist’s wahr, dass ich durchaus 
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linen krummen Spiegel brauche, dass man mich so lan wart lass. Schicke rair 
meinen Tag „wieder M . 

Der letzte Zettel ist auf einer aus einem Buche gerissenen Seite ge- 
schrieben, wo erzahlt wird, dass eine hassliche Frau, die in einen krummen 
Spiegel hereinschaute, drin als biibsch ersohien, da der krumme Spiegel ihre 
Gesichtsziige kriimmte und sie besser erscheinen liess, als sie waren. 

Den ganzon 4. Oktober versicherte sie, „sie babe jetzt begriffen, dass sie 
beide — Michael und sie, — fur einander geschaffen seien ... Sie miisse 
Michael das Gluck geben, wie es der Vater geboten hat, das reine Gliiok . . . 
Sein Hebei der mathematischen Begabung miisse sich mit ihrer reinen Wesen- 
heifc verbinden“. Dem Arzte kiindigte sie an, dass sie mit M. gleich ausfahren 
werde. aber so, „dass die Luft von der raschen Fahrt sausen werde u . Puls 
arhythmisch bald 120 in 1 Min. bald 84—88 in 1 Min. 

Bader 29° auf eine Stunde. 

5.-6. 10 . Die Erregung nimmt immer zu. 

Die Wangen gliihen, die Augen glanzen; beantwortet nicht mehr alle 
Fragen, indem sie den Redenden unterbricht und selbst spricbt. 

M Ich muss alien fur das grosse Gluck, welches ich Russland geben soil, 
danken. Das Abend- und das Morgenland haben lange miteinander gestritten. 
Man musste mich dem Pbilistertum, in dem ich lebte, entreissen. In mir muss 
das Heil Russlands Fleisch werden, von mir und Michael muss das reine Kind 
geboren werden; ich muss infolge eines Schicksalsschlusses dorthin gelangen u . 
„l'm 12 Uhr ist unsere Hochzeit ... Ich spreche von meinem Gluck, von 
meinem grossen Traum“. . . „Ich habe Petersburg so gern. Versteht doch die 
Begeisterung fur dasLeben. welche mich ergreift, Mischa hat nie gerade heraus 
gesprochen. sondern stets in Anspielungen und wir werden unsereNachkommen 
baben . . . Soli ich wirklioh meinen Vater verherrlichen?“ — „Er war Mathe- 
matiker, ich ein Philologe — das ist ein merkwiirdiges Zusammentreffen! Ich 
bin berufen, meinem Volk zu dienen u . „Sibirien hat Russland stets Rettung 
rersprochen. Ich habe stets Schones getriiumt“. „Verrichten Sie ihre kleine 
Arbeit und Sie werden immer beriihmt sein u , ^Michael muss um der Rettung 
Russlands willen ein weisses Tuch mit Blut farben, nicht umsonst habe ich 
stets rote Farbe und darauf einen grellen, blutigen Flecken geliebt u . 

Das Gesicht der Kranken ist stark hyperamiert, die Augen glanzen, der 
Turgor der Gewebe ist gesteigert; Posieren, deklamatorischer Charakter der 
Sprache und ubertriebene Gestikulation. 

7. Schlief von 1—5 Uhr. Die Erregung nimmt zu. Die Sprache wird 
immer incobarenter, nimmt den Charakter der Verworrenheit an, spricht ohne 
Aufhoren, beschmiert sich mit Schokolade, ist bestandig in Bewegung. Die 
Stimmung bleibt reizbar und gehoben. 

8. In der Stimmung werden hie und da Zornausbriiche sichtbar, 
argert sich uber dieEltern. In der Nacht schliof sie nicht, sprach fortwahrend, 
weinte von Zeit zu Zeit. 

10. Scharf hervortretende Erregung. Spricht in einzelnen Worten, 
•he Satze fehlen ganzlich; kaum untereinander assoziierte Worte werden von 
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derKranken, die auf keineFrage antwortet, laut ausgestossen. Die Bewegangen 
bekommen einen klownischen Cbarakter. Grimassiert; zuweilen etwas Weiner- 
lichkeit, Stimmung meistenteils gehoben; lacht. Schlief in der Nacht nicht. 

14. Schlief von 2—4t l / 2 Uhr. Ausgestossene Worter. dazwischen kann 
man verstehen, dass sie dariiber klagt, dass man sie mit Bursten schlagt und 
ihr eine Fehlgeburt verursacht hat. Ruft ihren Brautigam. 

11. —15. Idem. 

16. Inkoharente Sprache; merkt auf keine Frage, spricht die ganze 
Zeit ohneAufhoren. Zerreisst die Wiische, beschmiert sich mit Soppe; wecbselt 
die Korperlage sehr rasch, bald setzt sie sich, bald legt sie sich hin, schlagt 
mit den Handen gegen die Wand, lacht, schreit. Beim Hereintreten einer neuen 
Person und beimVersuch, mit ihr zu sprechen, nimmt dieErrogung zu. Schlaft 
in der Nacht nicht. 

22. Im Bette unreinlich. 

23. -25. Darmverstimmung. Temp. 39,2, 38.5, 37,4, 36,9°. Schreit bis 
zur Heiserkeit. Furunkulose. 

26. 10 . bis 1. 11 . Voriger Zustand. Schilt „Schura u , bittet „Micbael u , 
„Mischka a urn Vergebung, verwiinscht die Frauenzimmer; 1 Tag — unreinlich. 

4. -6. Die Furunkulose nimmt ab. Gewicht 51,3kg. Verordnet Sol. ar- 
sinicalis Fowled 4,0, Menthae 30,0. 

6. Die Nacht schlaflos. Fortwahrend unruhig. 

7. Schlief von 1—4. 

8. Erregt, reizbar, haufige Zorn- und Tranenausbriiche. 

12. Die Zeitung erblickend, ergriff und las sie dieselbe, indem sie Ge- 
sichter schnitt und den Text kusste. Auf die Bitte, etwas zu schreiben, schrieb 
sie bloss den Namen und Vornamen, im Vornamen machte sie nach demBuch- 
staben „n u einfache Striche, indem sie auf diese Weise bloss 3 Anfangsbuch- 
staben ihres Vornamens geschrieben hatte. Schlief von 10—3, von 5—7. 

16.—19. Die motorische Erregung etwas geringer. Die Stimmung ist 
noch immer gehoben mit Zorn- und Traoenanfailen. Spricht wie friiher viel, 
antwortet auf Fragen meistens nicht; bei fernerem Versuch einer Unterhaltung 
regt sie sich sehr auf, ist mit den im Inneren, ganz ohne jeden ausseren An- 
lass entstehenden Assoziationen beschaftigt. Ist im Bade unreinlich. In den 
IJorsaal hereinkommend, rief sie aus: „Studenten, Professor 1 *. 

27. -28. Beginnt, auf die gestellten Fragen zu antworten, gestikuliert 
mit den Handen, schlagt mit den Fiissen. Schlaf von lO 1 /^—3 Uhr. 

29. Zeigt keinen Negativismus, wie auch keinen Automatismus. 

30. Schlaft von 9—3 l j 2 Uhr. 

2. 12 . Gewicht 44,8 kg. Am Tage ruhiger. Beantwortet Fragen, spricht 
weniger. Gegen Abend nimmt dieErregung zu. Reibt die Stirn mit der flachen 
Hand auf stereotypische Weise. 

5. Schlief von 10 Uhr abends bis 4. Sang den ganzen Tag: „Ihr leiden- 
schaftlichen, ihr schwarzen Augen a . 

6. -8. Stimmung instabil, lustig — zornig — weinerlich, w T obei der 
erste Cbarakter dominiert. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Phasen der Manie. 


411 


9. Schlaf von 1—fr. 

10. —11. Sie ist aufgeregt, zankisch. Schlaf von 12—6. Zankt mit der 
Pflegerin, jagt sie aus dem Zimmer fort. 

12. Wiederholt Satze mehrmals, mit wechselnder Intonation: ^Re¬ 
volution, Kameraden vorwarts, Michael, Nikolascha, steh auf, erhebe dich 
Arbeitsvolk tt . 

14.—15. Antwortete am Abend auf manche Fragen rich tig; aus den 
Antworten konnte man genau schliessen, dass die Kranke sich bewusst ist, wo 
und in welcher Zeit sie sich befindet. Sie redet nicht irre. 

16.—17. Ruhiger. 5 Stunden Schlaf. 

18. Puls 84 in 1 Min. Herztone rein. In don Lungen-Norm. Bewusst- 
seinklar; beantwortet Fragen zuweilen gut, ofters aber, von Assoziationen 
mit den Vorstellungen. die aus demGedachtnisvorrate auftauchen, inAnspruch 
genommen, reagiert sie auf aussere Fragen und Anreizungen nicht, nichtsdesto- 
weniger, wenn ein iiusserer Reiz ihre Aufmerksamkeit auf sich zieht, reagiert 
sie darauf in einer Weise, die uns erlaubt, das Vorhandensein eines klaren 
Bewusstseins bei Sch. zu notieren; so beginnt sie oft, beim Eintritt desArztes 
in das Zimmer, zu sprechen: „Doktor . . . die verfluchte Medizin . . . Pro- 
fessor a ; beim Eintritt in das Auditorium zur Vorlesung rief sie aus: „Audi¬ 
torium . . . Studenten 44 , wenn wabrend der Runde mehrere Aerzte zu ihr 
kommen, sagt sie: ^Medizin, Doktoren, Demonstration 14 . Erkennt alle An- 
wesenden sofort, war sehr froh, dieMutter zu sehen, und begriisste sie mit dem 
Worte flutter u . Wenn man sie fragt, ob sie nicht die Hebammenkurse be- 
suche, so berichtigt sie stets: „Icb besuche die Bestushewschen u , oder sagt 
— „nein — nie, der Direktor ist Faussek u . „Ich werde die Kurse nie ver- 
gessen ... die Bestushewschen Kurse w . Der Vorstellungsverlauf ist aufs 
ausserste beschleunigt, die Assoziationstatigkeit ist sehr angegriffen: in dem 
Wortschwall, in dem Wortsalat kann man bloss ein paar mit einander durch 
Assoziation verbundene Vorstellungen auffangen, der Assoziationscharakter — 
ist derjenige der Beriihrung und Klangahnlichkeit: „nach und nach fangen die 
Professoren an, sich einzufinden u , „Faussek u , „Die Cholera ist keine an- 
steckende Krankheit w , „hypnotische Traume a , ^Asymmetric — Psychiatrie a , 
.^Browning, Prof. Braun tt , ^abtretend — antreten u usw. Die Stimmung bleibt 
die ganze Zeit gehoben, lustig, bloss von Zeit zu Zeit kurze Zorn- und Wein- 
anfalle (nicht fiber 3 Minuten lang), indem diese wieder einer gehobenen 
Stimmung Platz machen. Motorisch ist sie jetzt ruhiger geworden, die Erre- 
erimg dokumentiert sich bloss durch Reichtum der Mimik, Wechsel der Posen, 
Fechten mit den Armen und anderen Bewegungen im Bett, aus dem sie aber 
jetzt nie mehr herausspringt. Sie ist reiniich. Isst gut. Schlaf etwa 6 Stun¬ 
den. Darm tatig. Menstruationsperiode 6 Tage, zur rechten Zeit. 

20.—22. Hat den Besuch der Mutter heute nicht empfangen. Den Bruder 
Gennadius erkannte sie und empfing ihn mit den Worten „Gescha. u Den ihr 
gebrachten Kuchen ass sie mit den Handen, ziemlich unreinlich; wischte mit 
dem ihr gereichten Handtuche die Hande ab und setzte diese Bewegung lange 
Zeit fort, nachdem man das Handtuch schon fortgetragen hatte. Korpergewicbt 
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44,8 kg. Nochmals Arsenik innerlich verordnet (Sol. Fowleri 2,0, Aq. Men- 
thae 15,0, zu 10 Tropfen zweimal taglich). 

22. —23. Liegt haufiger ruhig, sprioht weniger, es herrschen noch 
vorziiglich Assoziationen rnit den aus dem Vorrat auftauchenden Vorstellungen 
vor. Schlaf von 11 bis 5 Uhr. 

25. Liegt ruhig im Bett. Beantwortet die an sie gerichteten Fragen. 
Schlaf von 12 bis 4 Uhr. 

30—31. Wird noch leicht erregt, aber sich selbst iiberlassen, liegt 
sie ruhig. Zorn- und Tranenausbrfiche nicht mehr so haufig. 

1—2. 1. 09. Ohne Veranderung. 

3.—4. Spricht weniger, leiser, singt, oft ein und dasselbe Wort auf 
verschiedene Weise, so z. B. sang sie tagelang dasselbe Wort „Gesetze, Ge- 
setze, Gesetze“, wobei sie stehen bleibt, lacht und das Wort wieder in ver- 
schiedenen Tonarten zu singen beginnt. Indem sie die Fetzen einer Zeitung 
oder eines Journals vor sich halt, macht sie, als ob sie lese, wobei sie unzu- 
sammenhangendes Zeug spricht; am Abend des 4. war sie ruhiger, antwortete 
auf die ihr gestellten Fragen gut. 

5. Aufgeregt. spricht viel, reisst sich den Verband vom Finger ab. 

7. -8. Liegt ruhig, singt, weint zuweilen. Zankt mit der Pflegerin, 
weil diese beim Beschneiden der Nagel die Kranke halten half; beim Herein- 
treten des Arztes sagt sie: „Weshalb iiberlassen Sie mich ihren Pflegerinnen. u 
(Wiederholt es oft wahrend den folgenden Tagen). 

8. —9. Schlief am Tage ziemlich lange. Schlief in der Nacht noch 
wahrend 5 Stunden. Spuckt ohne Umstande auf das Laken unter das Kissen. 
Beim arztlichen Besuch sagt sie oft: „Aber, Medizin, B—w, Kursistinnen . . . 
Aerzte.“ Auf die Frage: „Wo befinden Sie sich, u antwortet sie zuweilen: 
„Ueberlassen Sie mich den Pflegerinnen nicht . . . Medizin . . . Klinik. u 

12. —13. Sohreit und regt sich auf, bloss zeitweise. Gesicht biasser, 
Haut ebenfalls, Augen glanzen weniger. 

13. —20. Die Besserung halt an, immer haufiger werden Assoziationen 
mit den ausseren Reizen, es tritt wieder starker die Passivitat der Aufmerksam- 
keit hervor. Die Kranke ist reizbar, zankt leicht. Klares Bewusstsein von Zeit 
und Ort, wie man es aus ihren abgebrochenen Satzen mit Sicherheit erschliessen 
kann. Es dorainiert jetzt die ruhige Stimmung. Die Aufregung haufiger an den 
Abenden. Motorische Erregung periodenweise, wahrend einiger Stunden. 

23. Patientin ist stiller. Liegt den ganzen Tag im Bett, beantwortet 
Fragen ordentlich. Bat, ihr eingemachte Friichte zu geben. 

29. Sie ist aufgeregt; spricht viel, singt. Sehr reichliche Menstrua. 
Schlaf von 12 bis 4 Uhr. 

30. Patientin ist ruhig. Sprach mit dem Arzt fiber die Poesie, fiber 
den poetischen Traum, fiber die Aehnlichkeit ihres Temperaments mit dem- 
jenigen von Nadson, Gogol, Nekrassow, ging dann zur Deklamation von Ge- 
dichten fiber: „Der Weg ist steil, brennende Sonne, Sand und brennende Steine 
am Wege. u Nachdem sie 5—6 Verse vorgetragen hatte, kam sie aus dem 
Konzept, wiederholte ein und dasselbe Wort, wurde aufgeregt und unruhig. 
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3 ., 4., 25. 2 . Im Anfange des Gesprachs ist sie imstande, einige zu- 
sammenhangende Satze zu sagen, dann aber wird sie allmahlich aufgeregt and 
legt mehr und mehr eine Storung der Assoziationstatigkeit an den Tag . . . . 
Erregung jetzt explosionsweise, wobei sie sich mehr durch die Sprache, weniger 
durch Bewegungen dokumentiert; wahrend der Erregung — Spiel der Gefasse; 
ausserhalb der Erregung — Haut blasser, Puls 74—84 in 1 Minute. Zuweilen 
aussert die Kranke hypochondrische Ideen: sie habe die Sohwindsucht, Gehirn- 
tuberkulose. r Was ist das fur eine Unordnung in Ihrer Klinik, ioh habe die 
Gehirntuberkulose and man gibt mir kein Mittagsessen. u 2—3 Tage im Februar 
versicherte sie wieder, dass sie einen Sohn habe, dass die Klinik ihr gehore, 
dass sie dieselbe fur 40 Tausend gekauft habe. u Von den Anwesenden nennt 
sie - den weiblichen Arzt, E. M. Sosnowskaia-Schipunowa (in ihrer Heimat 
ist ein weiblicber Arzt dieses Namens), den Arzt, welcher der Abteilung vor- 
steht — B—w: — „Sie halten immer Vorlesungen, geben aber kein Mittags- 
essen u , klagt sie; einen Arzt nannte sie Lesgaft (es besteht eine entfernte 
Aebnlichkeit), den anderen — Prof. Braun. Sie fangt an, etwas ordentlicher 
zu schreiben und Figuren zu zeichnen. Singt gewohnlich naoh dem Friihstiick 
den Anfang irgend eines Liedes oder Gedichtes, indem sie gewohnlich bald das 
Angefangene durch Improvisation fortsetzt. Den grossten Teil des Tages liegt 
sie, indem sie etwas murmelt oder mit dem einen oder dem anderen Bein 
rhythmische Bewegungen macht. Gegen Ende Februar war sie imstande, die 
Aufmerksamkeit auf irgend eine Vorstellung, auf irgend ein Thema zu kon- 
zenirieren. Die passive Aufmerksamkeit tritt wieder scharf zutage und der 
assoziative Prozess nimmt wieder von einem ausseren Reize seinen Ausgang 
(eine neue Person, ein glanzender Gegenstand, eine Uhr, ein Hemdknopf, eine 
Frisur, ein Schliissel, die man der Kranken zeigt, ziehen nacheinander ihre 
Aufmerksamkeit auf sich, indem sie die friihere Kette der Assoziationen unter- 
brechen und eine neue anfangen). 

28. Heute erzahlte sie zusammenhangend, wie sie von Sibirien nach 
St. Petersburg zu Fuss durchgcschlichen kam (man merkte, dass sie sich be- 
wusst war, dass sie erdichte). Bedeutend seltener Zorn- und Tranenaus- 
bruche. Wird koketter . . . spricht oft iiber Liebe. „Von meiner Kindheit an 
ist man ja in mich vernarrt w ; erwahnt ihren Michael. Isst gut, schlaft 6 bis 
8 Stunden, ist reinlich. Fangt an, sich an die ersten Episoden in der Klinik, 
die erste Untersuchung im Kabinett zu erinnern, indem sie sich auf die Details 
gut besinnt u. s. f. 

1.—15. 3 . Korpergewicht 7. 3. 45 kg. Die Sprache wird immer zu- 
satnmenhangender . . . vollstandige Satze. Mit der Kranken kann man sich 
jetzt unterhalten. Die Erregung tritt jetzt in einem mehr als friiher zusammen- 
bangenden Gesang an den Tag. Das Gesicht ist blasser. Puls 76 in 1 Minute, 
bei Erregung — Erweiterung der Gefasse. Bei der Unterhaltung regt sie sich, je 
mehr man spricht, desto mehr auf. Die motorische Erregbarkeit fehlt jetzt bei- 
nahe ganzlich. Stimmung stabiler, sie argert sich und weint seltener als friiher. 
Ism gut. Schlaft 6 Stunden. Nennt die Anwesenden haufig, bei den Namen 
‘brer friiheren Bekannten. Weiss sehr gut, wo und wie iange sie sich befinde. 
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15.—30. Nennt jetzt die Anwesenden oft bei ihren richtigen Namen. 
Zuerst sagt sie: „Warum halten Sie, B—w, die Pflegerinnen nicht in Ordnung 
— ich babe Gehimtaberkulose, und man gibt mir noch immer kein Mittags- 
essen, u dann setzt sie hinzu: „Ich kenne Ihren Namen nicht, Peter Alexandro- 
witsoh. w Zuweilen verneint sie, dass sie eine Mutter habe. „Meine Mutter ver- 
stellt sicb, u „sie ist nicht meine Mutter. 11 Zuweilen zeigen sich Spuren von 
einem instabilen und nicht dauerhaften Grossenwahn von sehr grossartigem 
Charakter; sie habe Billionen, sie konne Geld wegwerfen ... sie sei sehr schon, 
sie habe eine herrliche Stimme . . . alle seien in sie verliebt. Die passive Auf- 
merksamkeit tritt scharf zutage, jeder neue Gegenstand, welcher wahrend eines 
Gesprachs mit ihr aus der Tasche herausgezogen wird, zieht sofort ihre Auf- 
merksamkeit auf sich, und sie fangt eine neue Kette von Assoziationen, die mit 
dem Namen des Gegenstandes verbunden ist, an. Die £rregung findet ihren 
Ausdruck hauptsachlich in der Sprache. Sagt sehr oft, dass sie einen Sohn 
von Michael habe. Erinnert sich an das Vergangene gut. Als man ihr vor- 
schlug, zur Beichte zu gehen, nannte sie sich eine Heilige. 

1. — 2. 4 . Gewicht 50,6 g. 

2. -3. Menstrua. Guter Sohlaf. Zornausbruch gegen den Arzt, als dieser 
ihr die Bemerkung machte, sie sei schlecht frisiert. 

I. —5. Sang nach dem Friihstiick ein sibirisches Lied: „Glorreiches Meer, 
heiliger Baikalsee, u phrasierte riohtig; dazu aufgefordert, schrieb sie alles auf. 
Zeichnet jetzt ihren Namen, Vor- und Vatersnamen vollstandig, behauptet aber, 
sie habe vergessen, wie der Buchstabe „u w geschrieben wird (die Kranke heisst 
Awgusta, in der Periode der hochsten Entwicklung ihrer Krankheit konnte sie, 
dazu aufgefordert, gewohnlich bloss AWG schreiben, wonach die Erregung ein- 
trat und sie bloss Linien auf das Papier zeichnen konnte), bei dem sie auch 
jetzt stehen bieibt und dann sorglaltig ein X schreibt; schreibt zuweilen z. B. 
statt des Wortes Kurse — Kxrse (den 3. und 4. Buchstaben in lateinischer 
Schrift — die anderen — russisch). Beantwortet Fragen, nennt die Anwesen¬ 
den noch stets bei den Namen ihrer friiheren Bekannten. 

8—10. Bei langerer Unterhaltung zeigt sich Reizbarkeit, grossere Leb- 
haftigkeit, ein beschleunigter Ideenablauf, das Gesicht rotet sich. Es zeigt 
sich ein halb kritisches, halb scherzhafies Verhaltnis zu den Wahnideen: „Mein 
Sohn wird nie gross, u sagt sie: auf die Bemerkung des Arztes: „weil er uber- 
haupt nicht existiert hat u hin, lachelt sie, indem sie versteht, dass die Be- 
merkung richtig sei. 7—8 Stunden Schlaf. Appetit gut. 

II. Spricht immer haufiger wie eine Gesunde; doch, als sie in eine 
Abendgeselischaft gefiihrt wurde (in der Klinik wurde ein Musikabend fur die 
Kranken arrangiert), wurde sie leicht erregt, bestieg das Podium, wobei sie 
erklarte, dass ausser ihr niemand vorhanden sei, der spielen konne. Schliess- 
lich niusste die Patientin in die Abteilung evakuiert werden. Sie ist in die 
erste Abteilung iibergefiihrt, Ist ruhig, nennt den Arzt bei seinem Vor- und 
Vatersnamen, indem sie zusetzt: „ich weiss nicht, weshalb ich Sie fruher 
anders genannt habe. u Sie ist schamhaft. Reiulich. Frisiert sich gut. Ist 
freundlich. Erinnert sich daran, dass sie den Professor fruher Pochorukow 
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genannthabe (ein Arzt in Sibirien), E. M. Sosnowskaia—Schipunowa, Dr. WN.. 
Finne . . . Grossfurst Konstantin Konstantinowitsch. 

13.—14. Diese zwei Tage muss man als die ersten betrachten, in denen 
die Kranke in einen an das Normale grenzenden Zustand getreten ist. Er- 
innerte sich an die Zeit ihres Eintritts, an die in der Klinik verbrachte Zeit bis 
auf die kleinsten Details; die Erinnerungen sind richtig, sie erlauben zu 
schliessen, dass seinerzeit dieWahrnehmungsfahigkeit nicht gestort gewesen sei. 

15. —16. Nennt alle bei ihren richtigen Namen, griisst die erste. Liest. 
Die Stimmung ruhig, gleichmassig, aber nicht deprimiert. Ideenablauf nicht 
beschleanigt; wahrend der Unterhaltung ist sie nicht reizbar, obgleich sie etwas 
belebt wird. Spielte Klavier, bat die Photographie von M—J—w ihr zuriick- 
zugeben. Bis 10 Stunden Schlaf taglich. Spricht von Irkutsk jetzt mit mehr 
Rube. Erwartet die Ankunft des Vaters und den Besuch der Mutter; interessiert 
sich fur ihre Umgebung. Gewicht 49,4 kg. 

16. —30. Die ethischen Vorstellungen haben sich wieder eingestellt, 
schamt sich, sich an das ^dumme Zeug u zu erinnern, welches sie wahrend 
der Krankheit gesprochen, ist schamhaft, erwahnt J—w und ihr Verhaltnis zu 
ihm nicht mehr. Gibt sich Miihe, sich besser zu kleiden, aber ohne Geziert- 
heit. Auf ihrem Tische sind Parfiims erschienen. Schlaf gut; isst ordentlich. 

1.—12. 5 - Patientin ist gesund, obgleich sie ihren Zustand als eine ge- 
wisse Mattigkeit charakterisiert: ,,etwas matt, 44 „das Gehirn arbeitet nicht, ich 
weiss nicht, was ich sagen soil. tt Analysiert die Vergangenheit gut, das Be- 
wusstsein ist ein gutes. Keine Veranderung der Stimmung. Gewicht 55,4 kg. 

13. Geheilt entlassen. 

Ausser den erw&hnten kdrperlicken Storungen, die sich haupts&chlich 
auf die Erscheinungen seitens des Gef&sssystems bezieben, werden wir 
hier noch die StOrungen des Kfirpergewichtes beim manischen Anfall 
und den Charakter der Stoning des Schlafes beruhren. 

„Sehr klare und darum praktisch uberaus wichtige Beziehungen zu 
dem Gesamtverlaufe des Irreseins pflegt, nack Kraepelin, das Korper- 
gewicht unserer Kranken darzubieten. W&hrend die dauernden krank- 
haften Zustande nur insoweit erheblichere Schwankungen des KOrper- 
gewichts erkennen lassen, wie greifbare Ernahrungsstorungen oder etwa 
vorubergehende Erregungen es beeinflussen, beginnt jeder eigentliche 
psychische Krankheitsvorgang mit einem entschiedenen Sinken des 
Kurpergewichts, das unter Umstknden 15, 20 Kilo und noch mehr in 
wenigen Monaten und selbst Wochen betragen kann. Wahrend des 
Krankheitsverlaufes schreitet die Abnahme langsam fort; im iibrigen 
pflegen ohne besonderen Anlass nur geringfugige Schwankungen vorzu- 
kommen. Der weitere Gang des Korpergewichts gestaltet sich je nacb 
der Art der Erkrankung verschieden 44 . „Jede wirkliche Genesung geht 
mit einer fortschreitenden Hebung der allgemeinen Ernahrung einher 44 . 
-Am schonsten zeigt sich dieses gesetzmassige Verhalten bei den 
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Infektionspsychosen sowie bei den einzelnen Anfallen des manisch- 
depressiven Irreseins 1 ) 44 . 

Die Gewicbtskurve beim manisch-depressiven Irresein unterscheidet 
sich strong von der bei der Dementia praecox (bei der letzteren ist nach 
Rosenfeld’s Untersuchungen das Korpergewicht grossen Schwankungen 
unterworfen). Auch Kraepelin halt die grossen Schwankungen bei der 
Dementia praecox fur charakteristiscb. 

Nach Ballet und Korsakoff existieren Formen der Manie, wo 
die Kranken nicbt nur nicht abmagern, sondern sogar dicker werden. 
Die manische Tobsucht wird nach Krafft-Ebing stets von starker 
Gewichtsabnahme begleitet. 

Wir konnten auch feststellen, dass die Gewichtskurve im manischen 
Zustande eine grosse Regelmassigkeit zeigt und wenigstens in den akuten 
Fallen so cbarakteristisch ist, dass man aus ibrem Verlaufe unfehlbare 
Schlusse uber die Dauer des Verlaufes, fiber die Zeit des Ausganges 
usw. ziehen kann. Die unregelmfissige Gewichtskurve der Dementia 
praecox mit starken Schwankungen ist von ihr sehr verschieden und 
hilft bei der Diagnosestellung. Wie es aus den beiliegenden Gewichts- 
kurven unserer Ffille ersichtlich ist, ist beim manischen Anfalle die 
Knrve mehr oder weniger, je nach der Akutheit des Falles, ausgesprochen. 
der allgemeine Charakter bleibt aber stets derselbe. Die Gewichtskurve 
weist auch atif die Phase des manischen Zustandes hin. 

Die Gewichtskurve unseres ersten Falles [s. Abbildung 1] 2 ) zerfallt 
deutlich in drei Teile: der erste Teil zeigt die Gewichtsabnahme des 
Kfirpers vom Anfang Oktober bis Elide Dezember; der zweite Teil der 
Kurve, in welchem das Gewicht ungefahr sich auf derselben HOhe halt, 
zeigt vom Beginn an eine schwache Steigerungstendenz, und scbliesslick 
der dritte Teil der Kurve, der die Zeit von Anfang Mfirz bis Mitte 
Mai umfasst, stellt eine rasche Gewichtszunahme dar. 

Die Abbildung 2 stellt die Kurve der Schlafdauer derselben 
Kranken dar. 

Die Storung des Schlafes beim manisch-depressiven Irresein wird 
fast von alien Autoren verzeichnet. Meist haben diese Bemerkungen 
einen zu sehr flfichtigen Charakter — man spricbt von ungenugendem 
Schlafe, man sagt, dass der Schlaf sich in der Erregungsperiode auf 
einige Stundeu beschraukt oder d.ass Schlafiosigkeit eintritt und nichts 
weiter. „Die Schlafstfirungen sind bei Geisteskranken ungemein haufig, 


1) Kraepelin, Psychiatrie. 1909. 

2) Die im weiteren abgobildeten Gewichts- und Schlafdauerkurven wurden 
zum dritten russischen Psychiaterkongress (1911) demonstriert. 
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so wenig Genaueres wir auch noch davon wissen“ (Kraepelin). Es 
ist dem so, obgleich die Aerzte l&ngst die Schlafstdrungen bei den 
Kranken zu bek&mpfen bestrebt sind. Die reichliche Zahl der pharma- 
zeutischen Mittel gegen Schlaflosigkeit weist auf die Bemuhungen der 
Aerzte in dieser Richtung bin, und dennoch lehrt die Erfahrung, dass 
unter diesen Sulfonals, Medinals, Trionals usw. viel mehr unsicliere 
Gehilfen des Arztes als richtige Hilfsmittel sind. 


Kurve 1. 

Das erste Feld im Kopf bedeotet: KCrpergewicht in kg, 

die Ubrigen Felder bedeuten: Oktober 1908 bis Mai 1909. 



Eine genauere Untersuchung der SchlafstOrungen und ihrer Ursachen 
bei den Geisteskrankheiten wird selbstverstandlich zu ihrer rationelleren 
Therapie fuhren. 

Es muss bei der Untersuchung des Schlafes das Einschlafen, die 
Tiefe des Schlafes und das Erwacben berucksichtigt werden. Kraepelin 
®eint: „Das Einschlafen wird in der Regel durch das Gefuhl des 
Seblafbedurfnisses, die Mfldigkeit, eingeleitet. Dieses Schlafbedurfnis 
* tann vOllig fehlen in ErregungszustSnden, namentlich bei mauischen 

Arehi? f. Psychiatric. Bd. 54. Heft 3. 
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Kranken, die sich bei ftusserst ungeniigendem Schlafe und schwerster 
ErschQpfung der Krafte doch andauernd frisch und munter zu fuhlen 
pflegen. Wir werden bier an die Erfabrung erinnert, dass bei an- 
gestrengter, weit uber das Mass hinaus fortgesetzter Arbeit auch dem 
Gesunden das anfangs eindringlicb mahnende Gefuhl der Mudigkeit ab- 
handen kommen kann, die Einleitung der Schlaflosigkeit“. 

Was die Tiefe des Schlafes betrifft (die Untersuchungsmethoden s. 
bei Kraepelin, Psychiatric, 1909, Bd. I, S. 239), so ist bei den 
manischen Kranken der Scblaf gewohnlich kurz aber sebr tief. Ueber 
das Erwacben und seine Eigentiimlichkeiten existiereu unseres Wissens 
in der Literatur keine Angaben. 

Uns interessierte eigentlich die Zahl der Schlafstunden, die Dauer 
des Schlafes. Leider gibt es noch keine exakte Methodik fur die 
Dntersuchung der Schlafdauer. Wir baben es in Aussicht, eine solclie 
Methodik, auf dem Prinzipe der Registrierung der motorischen Reaktionen 
des Kranken beruhend, auszuarbeiten; vorlSufig mussten wir uns ant 
die ubliche Art der Beobachtung beschranken, haben sie gewiss aber 
konsequent und strong durcbgefuhrt. Indessen haben wir, trotz dieser 
unzulanglichen und lange nicht einwandsfreien Art der Registrierung. 
inieressaute Resultate erhalten. 

W’enn wir z. B. die Kurve der Schlafdauer w&hrend des manischen 
Anfalles bei unserer ersten Patientin mit ihrer Gewichtskurve vergleicheu 
(Abbildung 1 und 2), so bemerken wir zwischen den Beiden einen 
wissen Zusammenhang, der auch bei anderen Kranken derselben Art 
feststcllbar ist. Wir sehen, dass die Vermebrung der Schlafstunden 
lange, im betreffenden Falle drei bis vier Monate der raschen Zunabme 
des Korpergewichts vor der Genesung oder vor der Pause vorausgeht. 

Wir sehen auch, dass der anf&nglirhen raschen Gewichtsabnabme 
der tiefe Stand der Schlafdauerkurve vorausgeht. Ferner, wenn die 
Gewichtskurve wahrend des voll entwickelten Anfalles, abgesehen von 
einer geringen Steigerungstendenz, sich auf einem Niveau halt, erfahrt 
auch die Kurve der Schlafdauer nur geringe Schwankungen. 

Dieselben Beziehungen wurden, wie wir weiter unten sehen werden. 
auch bei den anderen Kranken beobachtet, doch mit derjenigen Eigentiim- 
lichkeit, dass sie desto schwacher ausgesprochen waren, je trager der 
manische Anfall verlief. 

Gehen wir zur Analyse des eben besehriebenen Falles uber, so 
sehen wir, dass es sich um eiu erblich prjidisponiertes Madchen aus 
einer Familie, wo konstitutionelle und Nervenkrankheiten existiereu und 
die Mutter geisteskrank war, handelt Der vorliegende manische Anfall 
war nicht die erste Krankheitserscheinung. Man muss annehmen, das* 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Phasen der Manie. 


419 


zum ersten Male FrI. Sch. mit 17 Jahren krank war, docb erreichte 
damals der Anfall seine voile Entwicklung nicht und verlief als eine 
manische Exaltation. Mit 18 Jahren hatte die Patientin den zwciten 
Anfall des manisch-depressiven Irreseins, der mit einer Depression begann, 
mit welcher ein manischer Zustand abwechselte: der letztere erreichte 
wiedemm die voile Entwicklung nicht. Den dritten Anfall der Krankheit 
in Form von mehrmonatiger Depression erlitt die Patientin im 
Jahre 1906. 


Kurve 2. 

Das erste Feld im Kopf bedeutet: Schlafstundenzahl. 

die Ubrigen Felder bedeuten: Oktober 1908 bis Mai 1909. 



Der vierte eben beschriebene Krankheitsanfall trat im August 1908 
ein. Der Anfall begann mit erhShter Stimmung, Redseligkeit, Be- 
weglichkeit, Verliebtheit. Ende September unterstreicht schon die 
Patientin in ihren Briefen, dass sie sich pr&chtig fuhlt, „empfindet 
eine geistige Frische und Gedankenklarheit u und „nie fublte sie einen 
solchen Trieb zu denken u . 

In den gesprSchigen mit einer verwirrten Handschrift geschriebenen 
Briefen stellt sich schon eins der wichtigsten Symptome des raanischen 
Denkens heraus, namlich die Schwache der assoziativen Verbindungen 
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der Hauptvorstellang, die den Zweck der Rede darstellt, dasjenige, was 
Wernicke die „Nivellierung der Vorstellungen“ nennt 1 ). 

Die Nivellierung. der Vorstellungen fiihrt zur Vermehrung der ein- 
fachsten Assoziationen und zum Verschwinden der Assoziationen nacb 
dem logischen Zusammenhange. Besonders charakteristisch ist in dieser 
Beziehung das unendlicbe Aufz&hlen der Namen der Bekannten im 
Briefe vom 28. IX. DieStimmung ist erlibht: „wenn Ibr bloss wiisstet, 
wie die Arbeit jetzt gut vonstatten geht u , schreibt sie. Ferner: „Im all- 
gemeinen fiible ich mich ausgezeichnet und bin unendlich zufriedcn“ — 
„endlich bin ich gesund, normal und arbeitsfahig“. Alle Briefe zeigen 
eine fur den manischen Zustand charakteristische Handschrift; es sind 
Steigerungen der Erregung gegen das Ende des Briefes, Onterstreichungen, 
Ausrufungszeichen, mehrere P. S., ungleiches Drficken der Feder, unbe- 
endete Worte h&ufig. 

Ende September entwickeln sich alle Symptome so, dass man 
schon die erste Phase der manischen Exaltation als vollendet betrachten 
kann, und die Krankheit tritt in die zweite Phase, die Phase der 
typischen Manie uber. Die erste Phase verlief ausserhalb der klinischen 
Beobachtung zu Hause, auf dieselbe weisen mit Sicherheit die Briefe 
der Patientin und die Aussagen der Verwandten bin. Die zweite Phase, 
die Phase der typischen Manie, begann offenbar einige Tage vor der 
Aufnahme in die Klinik, am 2B. September, als die Patientin ihrer 
Freundin erkl&rte, dass mit ibr „eine Wiedergeburt vorgegangen sei, 
dass ihr das Ziel ihres Lebens deutlich erscheine und dass die Vernunft 
gesiegt habe“. Sie kaufte sich Blumen und Parfum, schlief fast gar- 
nicht, regte sich uber jedes IVort auf. Die Ideenflut wechselte mit 
Redseligkeit ab, die Aufmerksamkeit nahm immer mehr eiuen passiven 
Charakter an, die erbfihte Stimmung ausserte sich nicbt nur in der 
guten Laune, sondern lieferte schon das Material zu Grbssenideen. Die 
motorische Erregung wuchs an. Die Erregung wurde starker, so dass 
die erhdhte Stimmung auf jede kleinste Veranlassung durch Weinen 
und Zorn uuterbrocheu wurde. Im Inhalte der Vorstellungen sind 
Elemente des Grbssenwahnes bemerkbar: Die Patientin glaubt, dass in 
ihr „der Traum des Brautigams, seine Phantasie vom Weibe verkOrpert 
sei“, „sie sei Margarethe aus dem Faust“, in ihrer Begegnung war etwas 
Fatales, „wir sind, scheint mir, beruhmt geworden“, „ich bin die 
Prinzessin Phantasie 11 . 

Es muss hervorgehoben werden, dass die Aufmerksamkeit, die zu- 
erst vorwiegend passiv ist, spater sich in dem Sinne verandert, dass 

1) Wernicke, Grundriss der Psychiatric. 1906. 
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sie nicht auf die Ausseren Reize sick richtet, sondern, wenn man sich 
so aussern kann, den Vorstellungen, die nach dem Gesetze der manischen 
Assoziationen aus dem Vorrate der Vorstellungen des GedAcktnisses 
aaftaachen, nachlAuft. Infolgedessen beschAftigte sich die Patientin 
iramer weniger mit den Ausseren Rindrucken und gleichzeitig stellte 
ihr stark ausgesprockener Rededrang einen Unterschied von dem im 
vorigen Stadium dar. 

Wahrend dieser Zeit konnte man eine Beschleunigung des Pulses, 
eine HvperAmie des Gesichtes, glAnzende Augen, den Beginn der Ge- 
wichtsabnahme und eine geringe Zabl der Scblafstunden beobacbten. 
Die zweite Phase war in diesem Falle sehr kurz, vom 25. September 
bis 4. Oktober. Vom 4. Oktober an zeigt die Patientin deutliche Sym- 
ptome der nAchsten dritten Phase, der Phase der manischen Verwirrt- 
beit und der Tobsucht. 

Das Hauptsymptom der Phase der manischen Verwirrtbeit ist das- 
jenige, welches Wernicke ungeordnete Ideenflucht nennt. Bei unserer 
Patientin enthAlt an diesem Tage das Tagebuch Gedankenbruckstucke, 
in den SAtzen fehlen die notwendigen Teile: bald ist das PrAdikat, 
bald das Objekt, bald das Bindewort weggelassen. Die Verwirrtheit 
wachst bei der Patientin immer mehr an. Die raotoriscke Erregung er* 
reicht in dieser Phase ihren Hdhepunkt und Aitssert sich nicht mehr in 
Handlungen, sondern in einer Flucht einfachster ungcordneter Bewegungen; 
an Stelle der Mimik ein krampfartiges Grimassieren. HAufig Stereotypie. 
An Stelle der Sprache Geschrei. Anstatt Schreiben Zeichnen von 
Linien, einzelnen Buchstaben. 

In dieser Phase beobachtet man eine stArkere LabilitAt der 
btimmung, die letztere wird sturmisch: bald lachte die Patientin laut, 
bald brach sie in Weinen und Zorn aus. Die Aufmerksarakeit ist vor- 
*iegend auf die Vorstellungen aus dem Vorrate des GedAcktnisses ge- 
richtet. 

Dem Inhalte nach sind es sexuelle Vorstellungen, Bruchstucke von 
grandiosen GrOssenideen, die labil sind und sich schnell Andern; Ab- 
wesenheit oder Armut an ethischen Vorstellungen ((Jnsauberkeit, 
Beschmieren mit Nahrung, mit Sekreten und Exkreten, Zynismus usw.). 

Von kdrperlicher Seite eine fernere Gewichtsabnahme, StSrung der 
HauternAhrnng, Furunkulosis, im Anfange der Phase ist noch der 
Schlaf gestiirt, in der zweiten HAlfte beginnt die VerlAngerung des 
bchlafes. Die Erscheinungen seitens des Gefasssystems sind dieselben, 
*ie in der vorigen zweiten Phase. 

Trotz den hOchsten Graden der assoziativen Verwirrtheit kann 
B >in aus den Wortbruchstucken, SAtzen, motorischen Reaktionen dar- 
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fiber urteilen, dass das Bewusstsein der Patientin wShrend dieser Phase 
nicbt verdunkelt war, und die Perzeption normal vor sich ging; das 
sieht man auch aus den Erinnerungen, die die Patientin nach dem An- 
falle mitteilte. Das Bewusstsein scbien nur episodisch von Wahnvor- 
stelluugen verfarbt zu werden, das dauerte aber sehr kurze Zeit. 
Wahrend dieser Phase ist bei der Patientin auch das Symptom der Ge- 
d;1chtnisillusionen ausgesprocben. Die Patientin erteilt den uragebendeo 
Personen die Namen ihrer fruheren Bekannten und jedesmal die- 
selben. 

Die Phase der manischen Verwirrtheit und Tobsucht dauert bei 
der Patientin bis Ende November, wo bei ihr die Zeichen der moto- 
rischen Beruhigung eintreten und sie allmahlich ohne scharfe Grenzen 
in die vierte Phase des manischen Zustandes, in die Phase der 
motorischen Beruhigung iibertritt. 

Diese Phase unterscheidet sich von der vorigen, wie der Name 
selbst zeigt, durch das Abklingen der Tobsuchtserscheinungen; die 
Symptome der Verwirrtheit bleiben aber in voller Kraft. Der Dauer 
nach ist es die langste Phase bei unserer Patientin, Anfang November 
beginnend, dauert sie bis Mitte April. Das Korpergewicht halt bei 
niederen Werten und zeigt erst in der zweiten Halfte der Phase eine 
rasche Steigerung. 

Charakteristisch fur diese Phase ist auch der ungleichmassige Ver* 
lauf. Zeitweise beobachtet man eine VerstSrkung der Symptome fur 
einige Tage, die dann wieder abklingen. Das bezieht sich auch 
auf die korperlichen Symptome, z. B. seitens der Gef&sse. Es rnussen 
noch bezuglich des luhaltes der Vorstellungen die hypochondrischen 
Ideen (die Patientin erklarte z. B., dass sie an Hirntuberkulose leidet 
usw.) und Bruchstucke des Wahnes des grausamen Behandeltwerdens 
(die Patientin glaubt, verletzt, gescblagen zu werden usw.) hervorge- 
hoben werden. Der Schlaf wird schon im Anfange dieser Phase besser 
und erreicht 5—6 Stunden pro Tag. 

Mitte April tritt die Patientin in die letzte, 5. Phase ihrer Er- 
krankung, in die reaktive Phase. 

Das charakteristische Symptom dieser Phase war der Zustand 
einer gewissen Tragheit, von dem die Patientin selbst erklarte, „sie w&re 
so trage“, „das Gehirn fuoktioniere nicht“, „ich weiss uicht was zu 
spreclieu“. In dieser Phase beobachtet man die Ruckkehr der 
aktiven Aufmerksamkeit, Schweigsamkeit, die Ruckkehr der ethischen 
Vorstellungen, Schwerbeweglichkeit, Verschwinden der Stimmungs- 
labilitat, der Reizbarkeit und das Bewusstsein der durcbgemachter 
Krankheit. 
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Was die differentielle Diagnose dieses Falles betrifft, so kfluute 
man, wenn uberhaupt um eine Verwechslung mit irgend einer anderen 
Psyehose die Rede sein k6nnte, nur an die Amentia denken. Die letztere 
aber entsteht meist auf dem Boden der ErscbCpfung nach einem 
erschopfenden Faktor: Infektionskrankbeiten usw. Hier fehlt dies© 
Anamnese. Der beschriebene Anfall ist nicht die erste Krankheits- 
erscbeinung, soudern es ist der vierte Anfall. Ferner verl&uft die 
Amentia mit ausgesprochenen Symptomen der Bewusstseinst6rung, likufig 
mit reichlichen Halluzinationen; bei unserer Patientin kann weder von 
einem noch vom andern die Rede sein. 

Scbliesslich stellte das ganze Bild der Verwirrtheit bei unserer 
Patientin nur den Gipfel der Welle der Stdrungen, die in den vorher- 
gehenden Pbasen beobachtet wurden und bewahrte ganz die Beziehung 
zwischen Vorstellungsinhalt, Stimmung und motorischen Reaktionen, was 
fur den manischen Zustand charakteristisch ist und was sowohl vor der 
Entwicklung des Bildes der Verwirrtheit und Tobsucht, wie nach dem 
Abklingen desselben, beobachtet wurde. 

Diesen Fall mit irgend einer anderen Psyehose zu verwechseln ware 
schon sehr schwer, und man muss die Diagnose des manisch-depressiven 
Irreseins im beschriebenen Falle als richtig betrachten. 

Jetzt gehen wir znr zweiten Beobachtung uber. 

Beobachtung II. 

E. S. B., griechisch-katholisch, Witwe, 37 Jahre alt, trat in die Klinik 
am 1. Marz 1908 ein. Aus der Anamnese ist Folgendes bekannt: der Gross- 
vater vaterlicherseits ist im Alter von 70 Jahren am Magenkrebs gestorben. 
Die Grossmutter litt an Alkoholismus, starb 62 Jabre alt an Peritonitis. Der 
<Jrossvater muiterlicherseits, ein Alkoholiker, starb als junger Mann an den 
Folgen des Alkoholismus. Die Grossmutter starb im Alter von 85 Jahren nach 
zwei apoplektischen Insulten. Der Vater, 62 Jahre alt, ist ungesellig, trinkt 
massig, leidet an Lungenkrankheiten und einer Herzkrankheit. Die Mutter er- 
krankte im Alter von 42 Jahren an der zirkularen Psyehose und nahm sich im 
Alter von 53 Jahren in einem Depressionszustande das Leben. Eine altere 
Schwester der Mutter litt wahrend 15 Jahren an epileptischer Psyehose, in 
*elchem Zustande sie auch (70 Jahre alt) starb. Einer von den Briidern 
der Mutter war geisteskrank (Grossenwahn). Ein anderer Bruder starb 35 Jahre 
ait an Apoplexie (fruhzeitige Sklerose). Ein Onkel vaterlicherseits ist ein 
anvertraglicher Charakter. Die Kranke ist die alteste Tochter aus der zweiten 
Ehe ihrer Mutter (noch ein 9 Jahre jiingerer Bruder ist seelenkrank: — para- 
noischer Zustand), eine Schwester ist nervos. Ein leiblicher Bruder hat in 
seiner Kindheit Krampfanfalle gehabt, entwickelte sich langsam, fing erst in 
seinem fiinften Jahre zu sprechen an, wuchs zu einem unsteten, aufbrausenden 
und leichtsinnigen Mann heran. Eine Schwester der Kranken (aus der ersten 
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Ehe) litt in ihrer Kindheit und Jugend an einem Herzfehler, starb 32 Jahre alt. 
ihre Kinder leiden an Tuberkeln. 

Die Kranke 8. wuchs als ein krankliohes Kind auf, in ihrer fruhesien 
Kindheit zeigten sich scharfe Symptome der „Skropheln“, im ersten Lebens- 
jahre ein grosses Geschwfir am Halse. In der Kindheit machte sie KeQch- 
husten, Masern, Diphtheritis, 10 Jahre alt — ein Pieber, 12 Jahre alt - 
den Veitstanz durch. Mit 16 Jahren iiberstand sie Typhus. Die Menstrua¬ 
tion zeigte sich im 14. Jahre, war bis zum 21. Jahre unregelmassig. Von 
den moralischen Erschfitterungen wird von den Angehorigen der Umstand 
notiert, dass E. S., 19 Jahre alt, den Mann, den sie liebte, nicht heiraten 
konnte. 21 Jahre alt heiratete sie: die Ehe war unglficklich; 24 Jahre alt. 
liess sie sich von ihrem Mann scheiden. Ihre zweite Ehe ging sie aus Liebe 
ein, ihr Mann verhielt sich aber ihr gegeniiber gleichgiiltig. 35 Jahre alt, ver- 
witwete sie, der Mann starb nach einer langwierigen und sohweren Krankheit. 
Etwa vor 10 Jahren fing sie zu rauchen an, und je aufgeregter sie ist, desto 
mehr raucht sie. Sie missbrauchte auch schwarzen Kaffee. Die Angehorigen 
notierten den ersten scharfen Wechsel in der Stimmung der Kranken, als sie 
8 Jahre alt war; damals versicherte sie auch, wahrend einer Augenkrankheit 
in einer fur ein Kind aufFalligen Weise, dass man die Hande haufiger waschen 
mfisse, was sie denn auch bis zum Ueberdruss selbst tat. 19 Jahre alt, als sie 
den geliebtenMann nicht heiraten konnte, gramte sie sich, ass und trank nicht, 
und dieser Zustand wurde so ernst, dass man ihr mit gewaltsamer Ffitterung 
drohen musste; sprach den Wunsch aus, zu sterben, nahm sehr ab; dann ging 
der Zustand der Depression in denjenigen der Erregung fiber, sie war gegen 
2 Jahre krank, liess sich zu Hause behandeln; aber nach der Krankheit wurde 
sie, nach der Aussage der Anverwandten, nie mehr die Vorige, sondern war 
unruhiger, als frfiher. Gegen das 30. Lebensjahr erkrankte sie wieder und 
wurde in das Krankenhaus von Drosnes in Odessa plaziert. Nach 6 Monaten 
eines manischen Zustandes trat Depression ein, welche fiber ein Jahr andauerte 
und, allmahlich abnehmend, wieder in Erregung, welche ganz besonders stark 
im September 1909 ans Licht trat, fiberging. Nach einer Periode verhaltnis- 
massigenWohlbefindens begann die gegenwartigeKrankheit sich zu entwickeln. 
Die Periode der Erregung kfindigte sich, nach der Aussage der Angehorigen, 
gewohnlich durch Redseligkeit, Beweglichkeit, Vielgeschaftigkeit, Reizbarkeit, 
Neigung zur Verschwendung und Sorgen ffir fremde Angelegenheiten, an. 
Jedesmal nahm die Krankheit allmahlich zu und ab; in der Periode der Er¬ 
regung war sie eine Zeitlang tobsuchtig. 

Sie trat in die Klinik den 1. Marz 1908. Unter Mfttelgrosse. Ernahrung 
geschwacht, die Haut und Schleimhaute blass, das Muskelsystem schwach 
entwickelt; das linkeFussgelenk ist, infolge eines Bruches des unteren Dritttels 
des Schienbeines, deformiert (die Kranke ist in die Luke eines Liftes hin- 
eingefallen). Die oberen Schneidezahne sind etwas gross, die Ohrlappcben 
schwach ausgedrfickt, der Schadelbau ohne besondere Abweichungen. Auf der 
Haut des Rumpfes und der Extremitaten viele dunkel gefarbte Muttermale von 
der Grosso einer kleinen Mfinze und kleiner. Die Pupillen erweitert, die linke 
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etwas breiter als die reohte, alle Pupillenreilexo gut ausgepragt. Alle Arten 
der Sensibilitat erhalten. Die mechanische Erregbarkeit der Nerven und Mus- 
keln gesteigert. Die Reflexe sind lebhaft, sowohl diejenigen der Haut als die- 
jenigen der Sehnen, der lioke Kniereflex ist etwas hoher als der rechte. Die 
Haltung ist rfistig, der Blick lebhaft, der Geistesausdruck frohlich. Leb- 
bafte Mimik und Gestikulation. Die Kranke spricht viel, indera sie von 
einem Gegenstand rasch auf den andoren fibergeht und vom urspriinglichen 
Ziel des Gesprachs weit abweicht. Die Sprache ist lebhaft. Es dominiert die 
frohliche, gehobene Stimmung, macht aber bei Erinnerungen an traurige Er- 
eignisse sofort einer traurigen Stimmung Platz, in den Augen zeigen sich 
Tranen, die ebenso rasch, wie sie erscheinen, verschwinden. Der Ideenablauf 
beschleunigt. Es herrschen die elementarsten Assoziationsverbindungen vor. 
Kein Phantasleren. Das Bewusstsein klar. Gedachtnis fur Details besser als 
bei der Norm. In der Kleidung ist eine gewisse Nachlassigkeit bemerkbar, das 
sittlicbe Geffihl ist vermindert. 

I. 3. Spricht viel fiber sich selbst, von ihren gesellschaftlichen Ver- 
bindungen, tadelt ihre Angehorigen, weil man sie mittels einer Tauschung in 
das Krankenhaus gebracht habe. Sie ist beweglich, schwatzhaft, nimmt auf 
einmal eine Menge Arbeiten vor, zeichnet, stickt, macht Sternchen, bittet um 
verschiedenes Papier zu Blumen. Ist reizbar, weinerlich. Gewicht51,5. Schlaf 
von 1—4 (Jhr in der Nacht. Isst viel und oft. Dauerbader. 

9. War heute in einer weinerlichen Stimmung, alles reizte sie bis zu 
Tranen, klagt fiber Seitenschmerzen. Die objektive Untersuchung gibt negative 
Resultate. 

10. Plaudert viel, wird bei jeder Unterhaltung rasch gereizt und bricht 
endiich in Tranen aus; beginnt eine Menge Arbeiten, ohne etwas zu beendigen. 
Legte sich um 12 Uhr schlafen, nachdem sie bis dahin in ihren Saohen ge- 
kramt hatte. Auf die Ermahnung, dass Ordnen der Sachen bis auf den Morgen 
aofzuschieben, flehte sie mit Tranen, sie in der Nacht wenigstens in ihrem 
Tun nicht zu storen. Regte sich sehr darfiber auf, dass ihre eigene Pflegerin 
die allgemeine Wache hat. 

II. —12. Weint oft und aussert hypochondrisch#Ideen: sie sei hoffnungs- 
ios krank, sie habe den Typhus, die krupose Lungenentzfindung usw. 

14. Sagt, dass sie sterbe, dass man absichtlich ihre Temperatur dann 
messe, wenn das Fieber abnehrae. Sie ist handelsfiohtig, kritisiert alles. 
Scblaf von 11 bis 5. Korpergewicht 50,0. 

16.—17. Sie ist aufgeregt, belebt, tanzt und singt. Weint gegen Abend, 
klagt fiber Herzklopfen. 2 Stunden Sohlaf. Halt sich ffir gefahrlich krank, 
ohne jegliche Aufsicht gelassen: man behandele sie nicht, sondern behalte sie 
nur zu wissenscbaftlichen Zwecken. 

22. Patientin ist im Horsaal gewesen und sagt, dort seien das Normale 
ihres Zustandes, ihre Talente und sogar ihre Genialitat vollkommen bestatigt 
worden. 

Schlaf von 10—3. Gewicht 51,0. 

24. Schreibt ohne Ende Gedichte von Lermontow ab. 
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28.—29. Sie ist etwas ruhiger, lebbaft, vielgeschaftig. Empfing den Be- 
suob eines Bekannten, auf den sie gewartet hatte, wahrend des Besuches nahm 
sie sich zusammen. Schlief die Naoht durch. 

30. Reizbar und weineriich, handelsiichtig, schlaft von 1—4, bildet sicb 
ein, dass sie sterbe und verlangt in der Nacht naoh dem Arzt. 

2. 4. Korpergewicht 48,0. Schlaf scblecht. Unterwirft sich der Bettbe- 
handlung nicht. Unreinlicb. Ist in die dritte Abteilung iibergefuhrt. 

7.-8. Menstrua. Stimmung ausserst veranderlich, bald grillenhaft, an- 
spruchsvoll, halt sich fiir eine sohwer Kranke, bald lacht sie, ist gliicklicb, 
zufrieden, tanzt und erklart, dass „sie nach Leben diirste w . 

10.—11. Erregung heftiger. Weint. Schreibt. Sohilt ihre Schwester T 
ihre Bekannten, das Dienstpersonal. Nachdem sie ein Telegramm von einem 
ihrerBekannten bekommen hatte, begann sie sich ganz auszukleiden, versicherte T 
sie habe keine Menstruation, die Pflegerinnen zwangen sie, sich mit Onanie zu 
beschaftigen, „sie sei nioht schuld daran, dass sie so fruh verwitwet sei u . In 
dem Bett fand man eine Binde, die zu einer Rolle fest zusammengedreht war; 
erklarte, dass sie keine Kinder haben durfe. Kein Schlaf. 

12.—13. Erregt, weineriich, geht in der Abteilung in blossem Hemde 
herum, wascht sich oft. Spricht in einem gebieterischen Ton. Teilt Friichte 
und Konfekt unter die Pflegerinnen aus. 

14.—15. Unordentlich, ausserst unruhig, murrisch: „Man erkaltet mich 
durch diese damme Bettbehandlung. w Sie versichert, sie habe keine Menstruation 
und das Blut fliesse ihr aus dem Darm. Erotisch. Schlaft in der Nacht nicht. 
Gewicht 50,0. 

16. —17. Ruhiger. Bis 5 Stunden Schlaf (10—3). 

17. —18. Patientin war beinahe den ganzen Tag unruhig, zankte mit de» 
DienstbotenwegenKleinigkeiten, stampfte mitdenFiissen. OoffnetdieLuflfenster, 
liegt in blossem Hemde,.wirft die Decke ab, wenn man sie zudeckt. Ist erotisch. 
Beweist immer, ohne sich vor den anwesenden Mannern zu genieren, dass sie 
keine Menstruation habe. Am 19. endigte die Menstruation. Schlaf von 10—4. 

22. In der Nacht regte sie sich auf, schrie. 2 Stunden Schlaf. Ist in die 
II. Abteilung iibergefuhrf. 

22.—24. Hat sich heiser geschrieen. Versiohert, dass die Elektrizitai der 
Lampe sich mit derjenigen ihrer Haare verbinde, und der Funke, der die Folge 
davon sei, durch ihren Korper dringe, weshalb sie ein Reissen im ganzen 
Korper fiible. 

25. Spricht die ganze Zeit liber den Tod ihres Freundes, weint. Zeigt 
alien die Todesanzeige in der Zeitung. Klagt liber ihre Sohwester wegen eines 
Briefes „der gerade am Todestage voll duramen Zeuges sei a . Sie sei eine 
Psychopathin und sie hatte in einer Klinik liegen sollen. Den Therapeuten, 
der bei ihr keine inneren Leiden konstatiert hat, halt E. S. ^fur einen Seelen- 
kranken, der sich auf die Therapie garnicht verstehe tf . Bittet, ihr zu erlauben. 
die Totenmesse fiir den verstorbenen Freund lesen zu lassen. 

26. Sehr unruhig: spricht ohne aufzuhoren, fordert bestandig; die Nicht- 
erfiillung ihrer Forderungen versetzt sie in den Zustand der Erregung. Ver- 
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langt, dass man sie in die Kirche fdbre, macht, urn in die Kirohe zu gehen, 
vrieder and wieder unmogliche Frisuren, kniet nieder, rezitiert laut das Abend- 
mahlsgebet, fordert, dass die anderen Kranken einstimmen. Bis 4 Stunden 
Scblaf. 

28.—29. Sie ist erotisch. Unruhig. Masturbiert. Gewicht 50,0. 

2. 5. Den ganzen Tag unruhig, zog sich wahrend der arztlicben Visite 
in das Toilettenzimmer zuruck, sprang dort auf das Fensterbrett, zerbrach die 
Scheiben und erklarte es hernach so: „Die Luft mangelt mir, man beobachtet 
mich. u Trinkt viol, isst wenig. 3 Stunden Schlaf. 

4. Schlaf von 11—12, dann von 2—4. Korpergewicht 48,7. 

5. -6. Singt, schreit den ganzen Tag, ist sehr unordentlich, geht mit 
einem aufgeknopften Kleide, mit offenem Haar herum. Zerreisst das Kleid. 
Schlaf von 10—3. 

11.—12. Menstruation. 

13.—14. Sie ist etwas ruhiger. 

15.—16. Unruhig, zankt mit der Pflegerin, ist bereit zu schlagen, schreit, 
weint. Schlaf bis 4 in der Nacht. 

17. Sie ist erotisch, entblosst sich, behauptet, dass sie sioh leidenschaft- 
lieh nach einem Kinde sehne; lange dabei verweilend, spricht sie iiber Men- 
siruationen. 

IS. Sie ist empfindlich; auf das Fensterbrett heraufspringend schreit sie: 
n Das Herz, die Aorta zerspringen gleioh. u Puls 120—126 in 1 Minute. 

20.—22. Geht mit zerzaustem Haar herum, bestandig in Bewegung, 
knopft das Kleid zu und auf. Wirft die Wascbe in das Klosett, hat Kaffee in 
den PantofFel gegossen. 

23. -24. Mischt bei der Mittagstafel alle Gerichte zusammen und isst 
dann das so bereitete Gemisch. Die Assoziationstatigkeit wird nOoh scharfer 
gestort. Die Rede — beinahe ganz sinnlos. Schlaf von 12—3 1 / 2 in der Nacht. 
Unordentlich. 

24. -25. Beschuldigt die Pflegerinnen, dass diese sie wie einen Mann be- 
handeln. Schlaf von 10—2. 

26.-27. Etwas ruhiger. Sammelt und rollt Zeitungen und Journale zu¬ 
sammen, erlaubt sie nicht anzuriibren. Schlaf von 1 bis 4. 

28. Patientin ist unreinlich, zynisch, spuckt. 

29. Schreit, dass sie an den Fiissen den Brand habe. Nacht schlaflos. 

1. 6. 3 1 / 2 Stunden Schlaf. 

2. Deklamiert, ziert sich, ist affektirt, spricht ohne jeden Zusammenhang. 
Springt, hiipft, springt auf das Sofa und steht aufrecht, posiert, beschuldigt 
die Pflegerin, dass diese sie schlage; 3—4 Stunden Schlaf. 

4—5—6. Patientin ist ruhiger, kramt in den Zeitungen, weint. Bittet 
urn ein Leibchen, indem sie auf ihr jammerliches Aussehen deutet, sagt sie: 
Jch bin eine Frau und kann so nicht herumgehen. w 3 Stunden Schlaf. 

7. Zynisch; wirft das Hemd ab, zeigt dem Arzt die Beine, indem sie das 
Kleid aufhebt; entblosst die Brust. Singt, indem sie knickst: „Sanft und ruhig 
nns schaukelnd, vergessen wir ganzlich das Weh u usw. Schlaf von 10 bis 5Uhr. 
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9. Behauptet, sie habe r den Magentyphus und die Brustbraune u . 

10. —11. Schlaf von 11—4 Ubr. 

12.—13. Von Zeit zu Zeit weint und klagt sie, sie sei „schmutzig, zer- 
fetzt und verlassen 44 . Ins Bad gehend, fiel sie und stiess ein Bein an. 

14. Springt auf einom Bein, schreit, dass ihr linkes Bein gebrochen sei, 
zankt mit den Pflegerinnen, jagt sie aus dem Zimmer binaus, schilt sie „dumme 
Gans u . Verlangt einen Umschlag auf den Bauch und eine Binde fur das Bein. 
Am Beine leichte Spuren des Stosses. 

16. —17. Die Sugillation am Beine verschwindet. Die Kranke ist ruhiger. 

18. 4 Stunden Schlaf. Woint. Schlagt. 

19. —20. Weint, regt sich auf, greift nach dem Herzen, indem sie raeint, 
sie ersticke, wirft jegliche Kleidung ab, legt Umschlage auf alle Korperteile. 
Sie ist unordentlich, das Kleid nicht zugeknopft, das Haar wirr; zuweilen singt 
sie, ist lustig, lacht laut. 

23. -24. Sie ist ruhiger, in lustiger Stimmung, erzahlt den ganzen Tag 
Erinnerungen aus ihrem Leben. Sitzt wiederholt und langere Zeit im Toiletten- 
zimmer. 

24. 5 Stunden Schlaf. 

25. Sie ist ruhiger, kramt in den Zeitungen, rollt sie zusammen und 
trennt sich keinen Augenblick von den Rollen, 4 Stunden Schlaf. 

29. Unruhig, weint, ist mit allem unzufrieden, kleidet sich aus, schreit, 
sie werde geschlagen. Schlaf 5 Stunden. 

1.—3. 7. Beim Besuch derSchwester singt sie, tanzt, kriecht in der Ab- 
teilung unter das Bett und liegt dort mit einer Roile Zeitungen; wenn man sie 
bittet, herauszukrieohcn, antwortet sie mit Schimpfworten. Nach dem Schlaf 
ist sie am Morgen ruhiger. Kleidet sich im Garten, wahrend des Spazier- 
ganges, aus. 

8.—10.—15. Sie ist ruhiger, der Schlaf besser. 

15. —16. Unruhig, wirft sich herum, reisst sich das Kleid vom Leibe, 
zerrt die Tischdeoke vom Tische herunter, wirft die Kissen, die Bettdecken auf 
den Fussboden, schreit: „Ich kann nicht, ich sterbe, macht, dass ihr weg- 
kommt, alles schmerzt, Brand am Fusse, kann nicht in der Gesellschaft der 
Generalin (ihre Naohbarin im Nebenzimmer) bleiben a . Schlaft nach 2 Uhr in 
der Nacht 4—5 Stunden lang. 

17. Sie ist am Morgen ruhiger, berichtet der Naohbarin, wie ihr Fuss 
gebrochen war, teilte ihre Erinnerungen an die Balle, wo sie mit Grossfursten 
getanzt habe, mit; am Abend wurde sie wieder erregt, schrie, dass sie einen 
„Brand im Herzen, eine Entziindung des Knochenhautohens u habe, erteilie 
Befeble, mit „Jod zu pinseln w — „zu verbinden 44 . Legte sich nackt auf den 
Fussboden und schrie bis zur Raserei: „Genug! Ich sterbe auf dem Fuss¬ 
boden. 44 

28.—20. Idem. 

28.—31. Idem. 

1. 8. Sie ist zynisch. Zankt mit der Pflegerin, spuckt, sammelt allerlei 
Kehricht. Schlaf 5 Stunden. 
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5.-6. SammeltKehricht and versteokt ihn am Busen. Korpergewicht49,4. 

10. Erotiscb, handelsiichtig, empfindlich. Beschuldigt die Anverwandten, 
class man sie vergessen habe, und sie doch „gefahrlich krank u sei. 

13. —14. Menstruation. 

14. — 23.—30. Sie ist ruhiger. Korpergewicht 50,4. 

1 .— 5. 9 . GesteigerteReizbarkeit, wie auch friiher. Beleidigt die Kranken, 
ist bereit zu schlagen, schimpft unanstandig. Singt mit wilder Stimme: „Den 
purparroten Strahl der Abendrote u . In der Nacht 4—5 Stunden Schlaf. 

9.—10. Furchtbar erregt. Weint den ganzen Tag, schreit, fallt auf die 
Knie, spricht ohne Unterlass, aufs ausserste roizbar; lauft jeden Augenblick 
in das Toilettenzimmer. Singt. Schreit mit wilder Stimme. Schlaf 4—5. Ge- 
wicbt 53.0. 

12.—14. Menstruation. 

16.—23. Das Bewusstsein, wie auch friiher, klar. Die Aufmerksamkeit 
wird leicbt zerstreut, ihr Charakter passiv. Den Vorsteilungen fehlt „die Vor- 
stellung des Zweckes der Rede u , die Assoziationen sind die elementarsten 
(nacb Beriihrung und Konsonanz). Inhalt der Vorsteilungen — Erinnerungen, 
das Leben in der Klinik, der verbrachte Tag, hypochondrisohe Ideen („Ich 
habe die Kehlschwindsucht u , „das Blut fliesst mir aus Darm und Kehle u , 
~mein Herz platzt u ). Die Stimmung gehoben, oft zornig, zuweilen Weinanfalle 
ohne stabile Depressionsstimmung. Die motorischen Reaktionen sind zahlreich 
und im ZusammenhaOge mit den Vorsteilungen und der Stimmung, wechselnd 
und instabil. Zynismus. Sammeln von Kehricht. Briefe auf Lappen. 

Vermischen von Gerichten, wobei dieser Mischmasch gegessen wird. 
Korpergewicht 47,0. 

2. 11 . Spricht ruhiger und zusammenhangender; bittet die Schwester 
zu rufen. Scblaft von 2—4 in der Naoht. 

3. -4. Sie ist zynisch. Fordert Zigaretten. Zornausbrucb. Schlaf mit 
einigen Unterbrechungen. 

5.-6. Menstruation. Schlaf 4—6 Stunden. 

7. Sie ist ruhig; ist beim Zahnarzte gewesen; fiihrt sich ertraglich auf. 
Ist in die erste Abteilung ubergefiihrt. Schlaf von 1—8. 

9. Patientin ist reinlich. Fangt an auf Kleider und Frisur achtzugeben. 
Liest Zeitungen. 

10. —14. Dichtet. Von Zeit zu Zeit regt sie sich auf, weint, fordert 
Zigaretten, klagt, dass man sie nicht behandele, jedoch alles viel stiller, als 
friiher. 

15. Wirft wieder das Kleid ab, lauft barfass. 

15.—18.—21. Sie ist ruhig, arbeitet; scblaft von 11—2 und von 3—8. 
Gewicht 48,2. 

23. Den ganzen Tag reizbar. 

24 —27. Ruhig. Scblaft 7—8 Stunden lang. 

28. Sie ist reizbar und aussert hypochondrische Ideen. 

8. 12 . Ruhig aber beweglich. Singt schlecht, aber fordert, dass man zu- 
tore. Arbeitet. Schlaf von 12—4 Uhr. 
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10. —15. Weniger reizbar; beruhigt sioh schnell. Gewicht 57,8. 

Dezember. Sie ist dem Zaspruche zuganglich. Redseligkeit. 2—3 ruhige 
Tage werden von 2 Tageu, wo sie reizbar wird, abgelost. Sie ist reinlich. 
Frisiert sioh. Ist arbeitsfabig. Gewioht 54,4. 

9. 1. 1909. Gewicht 52,5. Hatte Urlaub, ersohien rechtzeitig. Ist belebt, 
lustig, kiisst und umarmt alle, beteuert ihre Liebe. Schlaf von 11 l T hr bis zart 
Morgen. 

19. —20. Menstruation. 

20. —31. Vollkommen ruhig, bloss redselig, was, wie die Angehorigec 
behaupten, sie immer ausgezeichnet hat. 

1 . 2 . Geheilt entlassen. 

Wahrend ihres krankhaften Zustandes hat die Kranke eine Menge 
Papier vollgeschrieben, wir fuhren daraus bloss ein Dokument, als fur 
ihre Erkrankung besonders cbarakteristisch, an dieser Stelle an; Ende 
September schrieb sie, wie sie es betitelte, ihre „Krankheitsgeschicbte“. 
9 Uhr Abends, Seite 1. Die erste Erkrankung fand im Jahre 1882 im 
Monat Marz statt — Krummung des linken Schulterblattes, Schlusselbeines 
und der linken Schulter und des Ruckgrates, infolge des Tragens von 
einer schweren Schulmappe und einem Korbchen mit Mundvorrat in das 
Gymnasium der Furstin Obolenskaia, Alexandra Alexewna. In das 
Gymnasium wurde ich zweimal aufgenommen. Im Jahre 1878 besuchte 
ich eine Privatpension (Ecke der Nicolai Strasse und des Newski Prosp.), 
der Frau G. . . Haus Nr. 2. Im Jahre 1876 und 1877 besuchte ich die 
Sonntagszeichenklassen am Kunst-Klub, in dem Troizki Gasschen (wir 
wohnten damals an dem 5-Ecken Platze in dem Rot’schen Hause, vom 
Herbste 1875 an, die Saison 1874—1875 aber in dem Soljanoi- Gorodok- 
Soljanoi- G&sschen, das zweite Haus von der Panteleimon Strasse, im 
Hof). Ich machte die Bekanntschaft des Lehrers Woronow, er erteiito 
mir spiiter Privatunterricht, in den Jahren 1879, 1880 und 1881 be 
suchte ich die Anstalt von Trouba (Pension an dem Katharineu-Kanal. 
das zweite Haus von der Ecke der ltaliener Strasse, der neuen Kirche. 
die auf der Stelle des Martyrertodes des Kaisers Alexander des II. des 
Befreiers, erbaut ist, quer gegeniiber. Ich fuhr in dem Moment der 
Explosion den Newski lierauf und erschrak heftig iiber die in der Stall- 
hofstrasse herabsturzenden zerbrochenen Fensterscheiben. M&chtiger Ein- 
druck im Winterpalais und in der Festung, im Trauerkleide, welches im 
Laufe von 24 Stunden genaht worden war, und bei der Leichenuber 
fuhrung, wir wohnten an Palaisqua (nicht zu Ende geschrieben) in dem 
Makarowschen Hause Nr. 2, im 3. Stock (wir hatten 5 Balkone, da wir 
ein games Stock werk bewohnten, der 5. Balkon ging auf das Admiralitat 
Gasschen) wir salien auf die Trauerprozession von den Balkonen, die 
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mit schwarzem Tuch verhullt waren, mit Genebmigung der Polizei, herab. 
Die Pension Trouba besuchte icb in den Jahren 1879 und 1880 zweimal 
wochentlich: Montags, Donnerstags und Sonnabends 'l'anz- und Turn- 
stnndeu bei FrI. . . . ich tanzte die Tarantella bei Kscbessinski dem 
Aelteren — er unterwies mich aucb im Jabre 1880—81 zu Hause in 
der Mazurka, wie auch meine &1 teste Scbwester M. N. J — itscb und 
O.N.J—itsch. (Am Seitenrande stelit: 0. N. P—na ist am 14. Dez. 1905 
gestorben und M. N. M. Professor Mersbeewski, welcher Mitte M&rz des 
ianfeoden Jahres 1908 gestorben ist, verordnete mir im M&rz 1882 Heil- 
grmnastik, icb besuchte die betreffende Anstalt von Michailowskaja 
Strasse Nr. 4, Qu. Nr. 14 aus, nacbdem ich zum zweiten Mai das Gym¬ 
nasium der Furstin Oboljenskaia verlassen hatte. Das erste Mai war 
icb im Jabre 1880 in die I. Klasse nacb einem gl&nzend abgelegten 
Eiamen eingetreten. Der Direktor Alexander Jakowlewitsch Gerdt (er 
hat eine Kolonie fur rainderj&hrige Verbrecher an der Pulrfabrik (aus- 
gelassen „ve u ) zu St. Petersburg gegrundet), Englander von Geburt und 
war als Lehrer des Thronfolgers Nik. Alex, und des Grossfursten Georg 
Al. (im Juni Mon. in Abastuman in Gott entschlafen), der Grossfurstin 
Xenia und des Grossfursten Michael (ausgelassen ,,angestellt u ). Unter- 
ricbtete den jetzigen Kaiser Nikolaus II imLaufe von 10 Jahren in alien 
naturwissenscbaftlicben FSchern, jetzt im Gymnasium der Obol. (der 
Furstin Meschtscherskaja, Basskow-Gassclien Nr. 8, eigenes Haus) zu 
meiner Zeit befand sich das Gymnasium an der Kleinen Italiener Strasse 
jetzt Shukowski Strasse, Ecke der Nadedjhinskaia, das zweite Haus von 
dem Ertelew Gasschen, Nr. 14.) 

Prof. Mersbeewski konstatierte bei mir 1) Ueberanstrengung, Blut- 
armut, Bleicbsucht, allgemeine Schwacbe, nervose Zuckungen, Anfange 
des Veitstanzes, die infolge der Heilgymuastik (Kasanskaja Strasse Nr. 5) 
zugenommen hatten. 2) Er vermutete das Herannahen der Menstruation — 
irrte sich aber. 3) Ende des Dezembers 1883 n&mlich Anfang des 
Januars 1S84. Die erste Menstruation zeigte sich zu Weihuachten am 
'orabend einer Auffubrung und einer KindersoirSe in dem Hause von 
Palkin (Ecke der Bladimir Strasse und des Newski Prosp. in der Familie 
von J .(i. und Ek. H. Shski (J. G. Sh. war spater Direktor des St. Peters¬ 
burg Kontoirs der Stnatsbank, 1889—1900 besuchte ich ihre Wohnung, 
Fingang von der Grossen Sadowaja). 4) Ich lernte fleissig in der 
IV Klasse des Gymnasiums und trat in die V. Klasse mit dem besten 
2eugnisse uber (im Durchschnitt 5). Dagegen horte die Menstruation 
»uf (stellte sich wieder im Sommer ein) und die Blutarmut nahm nacb 
<iem Examen zu. In der IV. Klasse hatte man Examina im vollen Um- 
fange des Programms eines Progymnasiums abzulegen und der Direktor 
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Gerdt schlug vor (nicht beendigt), am Seitenraude steht: Der Sommer 
1883—1884 war sehr lustig. Hocbzeit der zweiten Schwester 0. P. J. 
mit P—w. 

Am 16 Dezember scbrieb die Kranke folgenden Brief an den Arzt: 
„Sehr geehrter P. A! u Die Zunge hat kein Bein, schl&gt aber manchem 
den Rucken ein u leider ist es eine Wahrheit, aber doch muss ich Sie 
bitten, sich dessen zu erinnern, „dass einem hungrigen Magen nicht gat 
predigen ist “!!! Wenn ich, wie E. G. wabrscheinlich ricbtig bemerkt hat, 
mir eine unziemende Aeusserung Ihnen gegenuber erlaubt habe, das 
heisst mich erfrecht habe, Ihnen eine Grobheit zu sagen, so glauben Sie 
mir, dass ich es gar nicht gewollt oder beabsichtigt habe! Die Franzosen 
haben ein Sprichwort, das bierher passt. „Le ton fait Ja musique“ und 
hier war wohl mein Ton unpassend!!? Bitte um Ihre herablassende 
Vergebung, sehr verehrter P. A., doch habe ich Griinde (von der Rranken 
unterstrichen) mich abgehetzt zu fuhlen, und wirklich „ewig u zu ver- 
geben und ewig mich in mein Schicksal oder mein ungluckliches Teil 
zu ergeben, bin ich uberdriissig! Ich bin’s mude! Ich bin mude ... 
In meinem Leben kann man immer und bei jeder Gelegenheit als einen 
roten Faden (unterstrichen) Folgendes konstatieren. 1) Liebe zu alien 
lebenden Wesen. 2) scbroffe UebergSnge vom Leide zur Freude und 
umgekehrt. 3) Ein tiefes und qualendes Gefuhl der Reue (unter¬ 
strichen). Jedesmal nach dem allergeringsten Zank, einer spitzen Rede 
oder einer mir gesagten Ungerechtigkeit, auf die ich ein Gleiches ant 
worte! . . . Nicht immer vermehrt sein Gut der, welcher seine Schuld 
zahlt! Ich habe heftiges Kopfweh und kann nicht schlafen. Morgen 
mdchte ich mit Ihnen sprechen. Die unbezwingbare E. B—wa. P. S. 
Wann werden Sie mich fur vernunftig denkend erklaren — wahrschein- 
lich nie??“ 

Die Gewichtskurve des betreffenden Falles (s. Abbildung 3), der 
beinahe ein Jahr dauerte, unterscbeidet sich von der des ersten Falles 
dadurch, dass erstens bier die Schwankungen nach den Perioden des 
manischen Anfalles weniger ausgesprochen sind, und zweitens in alien 
Teilen die Kurve nicht so regelmassig ist und dennoch kleine Schwankungen 
zeigt. Doch sinkt auch hier das Kdrpergewicht w&hrend der ersten zwei 
Phasen des Anfalles, halt bei den niedrigen Werten mit einer geringen 
Tendenz zur Steigerung wahrend der dritten und der ersten H&lfte der 
4. Phase (von Mitte April bis Ende September) an und steigt dann 
rasch auf. In der Abbildung 4 hahen wir die Kurve der Schlafdauer 
bei der Patientin B. Diese Kurve ist auch weniger ausgesprochen als 
die des ersten Falles: doch ist hier das Verh&ltnis des Schlafes zum 
psychiscben Zustande der Patientin und das gegenseitige Verhaltnis der 
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Gewicbts- und Schlafkurve dasselbe, wie im ersten Falle. Die Zalil 
der Schlafstunden nach einer geringen Anfangssteigerung sinkt gegen 
April (die Phase der Exaltation und die manische Phase), halt sicli bei 
deo niederen Werten (2—4 Stunden) in der Phase der manischen Tobsucht, 
und Anfang Juni, viel fruher als die Gewichtskurve zu steigen beginnt, 
eine Verlangerung der Schlafzeit (5—6 Stunden), die gleichmassig in 

Kurve 3. 


Das erste Feld ira Kopf bedeutet: KtJrpergewicht in kg, 

die Ubrigen Felder bedeuten: M£rz 1908 bis Februar 1909. 



der Phase der motorischen Beruhigung anhalt, zeigt; am Ende der 
vierten Phase und wakrend der ganzen fiinften Phase wachst die Zahl 
der Schlafstunden rasch auf 8—9 Stunden pro Tag an. 

Die ganze zweite Beobachtung bezieht sich auf eine Patientin, die 
nicht nur uberhaupt erblich belastet ist (Alkoholismus, Konstitutions- 
krankheiten und Geisteskrankheiten der Vorfahren), sondern einige 
Mitglieder der Familie litten zweifellos auch am manisch-depressiven 
Irresein; einige nahmen sich offenbar im depressiven Stadium dieser 
Krankheit das Leben. Es sei bier bemerkt, dass iiberhaupt der Selbst- 

ArebiT f. Psyebiatrie. Bd. 54. Heft 2. 28 
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mord beim manisch-depressiven Irresein eine besondere Aufmerksamkeit 
verdient. 

Der beobachtete Krankheitsanfall ist auch nicht der erste. Schon 
mit 8 Jahren wurde bei der Patientin eine ausgesprochene Stiinmungs* 
anderung beobachtet, mit 19 Jahren entwickeln sich schon die beiden 
Perioden des Irreseins — die manische uud die depressive — in stark 


Kurve 4. 

Das erste Feld ini Kopf bedeutet: Schlafstandenzahl, 

die Ubrigen Felder bedeuten: Marz 1908 bis Februar 1909. 



ausgesprochener Form, besonders die letztere. Mit 30 Jahren erkrankt 
die Patientin wieder; diese letzte Erkrankung (die 3.) beginnt und 
endigt mit dem manischen Zustande, dazwischen eine etwa ein Jahr 
dauernde Depression. 

Der von uns beobachtete Anfall war der vierte und begann Anfaug 
1908. Es muss hervorgeboben werden, dass der betreffende Fall nacb 
seinem etwas verwischten Verlaufe, nacli seiner langeren Dauer, kurzer 
Perioden der Gesundheit, und wie die Verwandten behaupten, nach der 
Ziigen des maniakalischen Charakters (Gesprachigkeit, unertragliche 
Charakter, Reizbarkeit usw.), die auch im gesunden Zustande bestehei 
bleiben, eher auf die konstitutionelle Form des manisch-depressivei 
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Irreseins bezogen werden muss, auf den angeboreuen maniakaliscben 
Charakter; zeitweise brecben echte Anf&lle des maniscb-depressiven 
Irreseins aus. 

Die manische Exaltation begann (erste Phase) bier Anfang 1908; 
gegen Marz erreicbte sie eine solcbe Entwicklung, dass die Patientin 
in die Klinik aufgenommen werden musste; hier geht Mitte Marz der 
Anfall in die zweite Phase (typische Manie) iiber; die Patientin spricht 
von ihrer GenialitSt, „dfirstet nach dem Leben“, masturbiert; die Aus- 
bruche des Zornes und Weinens sind ausgesprocheoer; ungenugender 
Schlaf, Sinken des Korpergewichts, Beschleunigung des Pulses und eine 
Reibe von Geffisserscheinungen (Gesichtshyperamie, GlSnzen der Augen 
usw.) Vom Anfang Mai bekommt die Krankheit alle Zfige der dritten 
Ph:ise, nfimlich der manischen Tobsucht und Verwirrtheit; spricht ver- 
worren, ist unordentlicb und unsauber; Starke motorische Erregung, 
die motorische Reaktion hat den Charakter einfacher reflektorischer Be- 
wepngen; Schreien, erhohte Stimmung mit Zornaffektion und Ausbrechen 
in Weinen. Anfang Juni beginnt das Uebertreten in die vierte Phase, 
in die Phase der motorischen Beruhigung. Charakteristisch fur diese 
Phase ist wiederum, abgesehen von der motorischen Beruhigung, der- 
jenige Umstand, dass die Symptome fur einige Tage erscheinen, 
dann folgen Tage der Beruhigung. Mitte Oktober tritt die Patientin 
in die letzte, in die ffinfte Phase, die reaktive Phase, wo alle Er- 
scheinungen zum Still stand kommen, es kehren festere ethische Vor- 
stellungen zurfick, die Psychose bekommt den Charakter einer leichten 
manischen Erregnng. Das Kfirpergewicbt halt sich bei den hohen Werten, 
die Schlafdauer ist die langste. 

Der Inhalt der Vorstellungen ist im eben beschriebenen Falle durch 
eine Ffille hypochondrischer Ideen charakterisiert. „Sie leidet an Typhus, 
an kruposer Pneumonie, sie ist gef&brlich krank, man bebandelt sie 
nicht, sie hat ihre Regel nicbt, aus dem Darm fliesst Blut, das Herz 
and die Aorten werden bald zerreissen, die Fiisse sind gangrfinfis (macht 
sich uberai! L'mschlage), auch das Herz ist gangr&nOs, sie leidet an 
Keblkopftuberkulose usw.“ 

Auch diese Patientin beklagt sich fiber das Wartepersonal, behauptet, 
dass sie geschlagen wird (der maniakalische Wahn der grausamen 
Bebandlung). 

Die Genesung dauerte in diesem Falle nicht lange; nachdem die Pat. 
einige Monate zu Hause geweilt hatte, wurde sie wieder unertrfiglich und 
suchte nach ibrem eignen Wunsche eine andere Heilanstalt auf, wo das 
Kauchen erlaubt ist (der einzige Einwand gegen die Klinik war das 
Verbot, da zu rauchen). Ofifenbar lag die Ursache des tragen Verlaufes 
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des Anfailes in der Klinik darin, dass derselbe nur ein Akutwerden 
des manisch-depressiven Irreseins bedeutete, welches bei der Patientin 
schon einen chronischen Verlauf angenommen batte. 

Beobachtung III. 

19. April 1908 ist in die Klinik Anna D. K—skaja eingetroten; sie ist 
23 Jahre alt, griohisch-katholischer Konfession, Tochter eines Geistlichen, eine 
Russin, geboren im Dorf Oser, im Bezirk Gdow des Petersburger Gouverne- 
ments, ledig, lernte in Petersburg, absolvierte eine hohere Schule, ihres Amtes 
— Dorfschullehrerin. Der Grossvater raiitterlicherseits ist infolge einer mehr- 
jahrigen Lahmung gestorben. Der Vater leidet an der Sohwindsucht, der Bru- 
der hat eine schwachliche Konstitution, die jiingste Scbwester ist skrophulos. 
Der Vater legt in den letzten Jahren eine periodische Seelenstorung („meistens 
eines religiosen Charakters u ) an den Tag. Im Jahre 1907 sah man sich sogar 
genotigt, ihu auf die Sommermonate in ein spezielles Krankonhaus, dasjenige 
^Aller Leidtragenden u zu plazieren, welohes er nach einiger Zeit in einem 
besseren Zustande verliess, wonach aber die Krankheit wieder zunahm. Einige 
Verwandten leiden an Hysteric, Neuralgie und Kopfschmerzen. Die Kranke 
wuchs und entwickelte sich auf eine normale Weise, besuchte zuerst eine Epar- 
chialschule in Petersburg; war die ganze Zeit erste Schiilerin; wahrend der 
letzten Schuljahre klagte sie fiber Bein- und besonders Armschmerzen. wobei 
die Arme sehr schwaoh wurden. Nachdem die Kranke wahrend zwei Jahre 
ihren Vater gepflegt hatte, bemerkten die Angehorigen im Septembe 1907 zun> 
erstenmalWunderlichkeiten, siewurde niedergeschlagen, ass und schlief schlecht. 
machte sich plotzlich nach Petersburg auf,in Petersburg horte sie zu essen 
auf, verbot auch der Mutter zu essen, indem sie sagte, „man braucht nicht u , 
schrie und hatte Halluzinationen; es zeigte sich Schlaflosigkeit. Es wurde die 
ausserste Reizbarkeit bemerkbar (sie wurde bis zu Tranen aufgeregt, als sie 
erfuhr, dass sie in St. Petersburg die Stelle einer Lehrerin bekomme), sie wurde 
traurig, beantwortete keine Fragen; den 17.9. ein hysterischer Anfall, wahrend 
dessen sie in das Krankenhaus von Dr. Bary gebraoht wurde. Wahrend des 
Aufenthaits im Krankenhause wurde Folgendes konstatiert: 

19.—23. 10 . Schlechte Emahrung, blasse Haut, Azetongeruch aus dem 
Munde, Herztone rein, Puls 90 in 1 Min., Sehnenreflexe gesteigert. Die Kranke 
ist erregt, beantwortet keine Fragen, orientiert sich in der Umgebung nicht (?). 
Lauft im Zimmer herum, kleidet sich aus, schreit: „man brauchPs nicht, 
lassen Sie mich los 4t . 

24.—30. Sie ist erregt. Wirft sich auf den Fussboden, schreit, scheini 
Stimmen, die sie erschrecken, zu horen, weigert sich zu essen. Schlaft schlecht. 
Wird mittels einer Sonde gefiittert. 

10. 11. Etwas ruhiger, deprimiert, sagt, sie sei ganz krank, man ver- 
brenne ihr das Eingeweide. Beantwortet Fragen, orientiert sich in der Um¬ 
gebung. Isst selbst. Schlaft schlecht. 

11. —17. Geht gekiimmert, sagt, dass sie ihrenRiicken nicht auseinander- 
biegen und sich gerade halten k5nne. Bei der objektiven Untersuchung wird 
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keioe Yeranderung der Bewegungen, Reflexe, keine Empfiadlichkeit und 
Schmerzhaftigkeit des Ruckgrates konstatiert. Stimmung deprimiert. 

17.—26. Halt den Rucken aufrecht, unterhalt sich gem. Bittet, mit ihr 
za sitzen, sich auf ihr Belt za legen. Trinkt viel Wasser (zwei Glaser auf ein- 
mal, mehrmals am Tage); Bettnassen. Schlaft in der Naoht nicht. Die Ham- 
analyse hat keine bedeutende Abweichung von der Norm konstatiert. 

1.—15. 12. Sie ist ruhiger, orientiert sich ganz genau in der Umgebung, 
erinnert sich an mancbe, wahrend der Krankheit vorgefallene Tatsachen, aber 
tfinnert sich doch an vieles nicht. Steigerung der Reflexe und der Sohmerz- 
empfindungen. 

16.—26. Ruhig und bewusst. 26. wurde sie geheilt entlassen. Dem Be- 
richte der Anverwandten gemass, war sie zwei Woohen lang vollkommen ge- 
sued und zeigte sich durch keine Eigentiimlichkeiten aus, dann bemerkte man, 
dass sie oft deprimiert sei, liege und nach ein und demselben Punkte starre 
oder weine. Gegen Ende Pebruar wurde sie erregt, ging bestandig im Zimmer 
auf und ab, sagte, dass man sie hinrichte, nahm keine Nahrung zu sich. 

22.-29. 2. Wurde in das Krankenhaus von Bary aufgenommen. War 
erregx, schrie, weinte, bat „ihr fvinf Jahre ihres Lcbens zuriickzugeben“, sagte, 
dass jetzt alles vorbei sei, dass sie kein Mensch, sondern ein Teufel sei, dass 
die Kosakenfrauen sie bald pfahlen und hangen wiirden. Weinte. Verlasst 
wf eme Zeitlang das Bett und geht im Zimmer herum. 

1.—15. 3. Sie ist erregt, hort Stimmen (?), geht im Zimmer herum, 
rimmt Portionen von den Tellern der anderen Kranken, schlagt die eigenen 
sis. Wiederholt oft die Reden der Nachbarinnen. Weint. Schlaft in der 
Yacht nicht. 

16.—31. Halluziniert(P), sagt, sie sei kein Mensch, man werde sie pfah- 
kn. fragt, wann die Hinrichtung stattfinden werde. Geht im Zimmer herum. 
ScMaf besser, Appetit befriedigend. 

1.— 19. 4. Sie ist ruhiger. Ist in die Klinik ubergefiihrt. In der Klinik 
Folgendes aufgezeichnet: 

20. Ruhig, bewusst. Orientiert sich gut in der Umgebung. Behauptet, 
-v* (uhle sich ausgezeichnet gut. Von ihrem vorigen Zustand sagt sie, sie habe 
ich fur eine grosse Siinderin gehalten und sei iiberzeugt gewesen, dass man 
in die Holle versetzen werde, weshalb sie sich auch vor den Menschen ge- 
■urchtet habe. Sie habe sich fur keinen Menschen gehalten und „gemeint, dass 
auck die ubrigen Menschen sie ebenso bebandelten u . Ist sich bewusst, dass 
' ? krank gewesen. 

22.-23. Freut sich auf eine zu sehr demonstrative Art uber ihre Gene¬ 
ts*. Schlaf unruhig. Rheuraatische Schmerzen. 

27.-28. Gehobene Stimmung, spricht viel und gem fiber sich selbst und 
Krankheit, geht auf und ab und singt, ohne fremden Besuch zu beachten. 
"aiifi vom Abend an bis 2 l j 2 Ubr. Gewicht 48,7. 

Den 7.Mai schreibt die Kranke folgendenBrief: „LiebeAnnaGeorgiewna! 
"'bon torn zweiten Tage meines Aufenthalts in der Klinik von Pr. Bechterew 
hatte ich die Absioht, Ihnen zu schreiben, konnte aber immer keinen 
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Augenblick dazu finden, auch ist es mir schwer, meiner Gedanken Herr zu 
werden — sie sind noch immer in keine vollstandige Ordnung gebracht. Es 
ist ja auch kein Wunder; denn wahrend der acht Monate meines Krankseins 
musste ich so vieles erleben, fiihlen und erdulden, was ein anderer sein ganzes 
Leben lang nicht erfahren wird, Gott bewahre auch jeden vor dieser Pein, zu 
schwer sind ja die moralischen Leiden, ich aber habe mich selbst die 
ganze Zeit gepeinigt und fur alles gegeisselt. Liebe, haben Sie 
grossen Dank dafiir, dass Sie mir erlaubten, mich mit Ihnen zu unterhalten, 
dass Sie mich nicht verachteten und sich nioht von, mir wegwandten, wie die 
meistenMenschen, die mich dort umgaben(Pflegerinnen, Aufseherinnen, Aerzte, 
ausgenommen A. E.), er ist im hochsten Grade korrekt, ein teilnahmvoller, 
ehrlicher, guter Mensch, das habe ich eingesehen und erkannt, aber in der 
letzten Zeit, hat man mich dermassen gegen ihn eingenommen, dass ich mich 
vor ihra fiirchtete und versteckte, ich fiirchtete mich eigentlich nicht vor ihm, 
sondern eher fur ihn und fur L. S. (wie ist sie lieb), denn sie beide allein be- 
handelten mich mich wie einen Menschen, reichten mir sogar bei der Be- 
griissung die Hand, so fiirchtete ich eben ihretwegen, dass sie duroh die Be- 
riihrung mit mir zu bosen Geistern werden, wie ich. Mein Gott, mit welcher 
Angst betrat ich die Klinik, indem ich fiirohtete, dass alle vor mir, wie vor 
einem Teufel, erschrecken wiirden. (Sie haben ja gehort, mit welchen Bei- 
wortern ich beschenkt wurde, sowohl seitens der Pflegerinnen, als auch seitens 
Wal. Iw., an die ich, wie an etwas Heiliges glaubte, und Sie erinnern sich 
gewiss auch, dass sie mich in den letzten Tagen so ganzlich davon iiberzeug- 
ten, dass ich eine Gefallene, eine Syphiliskranke sei usw., dass ich alien ihren 
Worten vollkommenen Glauben schenkte). Doch genug fiber mich selbst, ich 
sage noch bloss die Hauptsache, dass ich jetzt sehr gliicklich bin, dasss icb 
mich wieder als Menschen erkenne und mich wieder so selig fiible, wie 
nie im Leben, unerachtet aller Leiden und alien Wehs (das Gesperrte 
ist von uns). 

Die ersten Tage wurde ich von dem Bewusstsein meiner Niohtigkeit sehr 
gequalt, ich fiihlte, dass ich es nicht wert sei, dass ich auf keinerlei Weise die 
Aufraerksamkeit, die Freundlicbkeit und die Pflege, die mir hier seitens aller, 
von der Yorsteherin, den Aerzten, den Feldscheren, den Kranken an und bis 
auf die Pflegerinnen, entgegengebracht wurden, verdient habe, es war urn so 
auffallender, als ich mich von einer guten Behandlung schon entwohnt hatte. 
Sie haben ja vieles, was die Pflegerinnen mit mir anrichteten, mitangesehen. 
Doch verdenke ich es ihnen gar nicht, im Gegenteil, ich erkenne meine Schuld 
an, insofern ich sie und die Kranken durch Herumlaufen belastigte, obgleich 
ich mich sehr gut an all ihren Spott fiber mich und die Meinigen, fur die ich 
doch am meisten und schmerzlichsten besorgt war, erinnere, ohne sie irgendwie 
zu kennen, schmahten sie auf sie und gaben ihnen dieselben Namen wie mir; 
so wiederhole ich es nocbmals, dass ich weit entfernt bin, ihnen das zu ver- 
denken, sie fur alles um Vergebung bitte und vor alien Dingen eine jede von 
ihnen bitte, mir zu versprechen, keine Kranke mehr so zu behandeln, wie mich, 
nicht jeder Organismus wird die Schlage und dieSchmahungen ertragen konnen, 
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die ich ertragen habe. Docb genug davon, nun bin ich gliicklich, ich babe 
alles vergessen, und vor allem bin ich jetzt vollkommen ruhig, dass sie mich 
obne Grund mit sohrecllichen Namen brandmarkten, indem sie mich fur keine 
Seeleo- und Nervenkranke, sondern einfach fur eine leichtsinnige, sittlich ver- 
kommene Dime, ein verlorenes Gescbopf hielten. Nun, wie geht es Ihnen, 
meine Liebe, essen Sie nocb immer nicht selbst? Bitte, furchten Sie keine 
Hoile; wie lacherlich erscheinen mir jetzt unsere Gesprache, erinnern Sie sich, 
wie Sie mir wiederholt sagten, Sie konnten es sioh nicbt vorstellen wie icb, 
die ich, wie Sie sich ausdriickten, „gut w sei, Sie in der Hoile qualen werde, 
ich aber mir Muhe gab, Ihnen zu versichern, dass man mich qualen werde, 
denn ich hielt mich ja fur die Ursacbe aller Krankheiten und Leiden auf Erden. 
Nun, meine Liebe, folgen Sie meinem Rat, fangen Sie an, selbst zu essen und 
versuchen Sie so schnell wie moglich, sich zu erholen und nach Hause zu 
fabren. wie wobl wird es alien und besonders den Unsrigen werden, sie haben 
es ja schwerer, unsere Leiden zu sehen als wir selbst. So geben Sie sich denn 
das Wort, zu essen und iiberhaupt fur Ihre Gesundheit zu sorgen, ich bitte Sie 
aufrichtig darum, indem ich Sie innig bemitleide und mit Ihnen fiihle, ich habe 
ja das alles an mir selbst erfahren. Urn so mehr, als Sie eine innig Glaubige 
sind und Gott Ihnen helfen wird, Sie werden bald gesund werden, Sie miissen 
sich bloss Muhe geben. Nach einiger Zeit werde ich von Ihnen, wenn auch 
bloss ein paar Zeilen erwarten nnd wie froh werde ich sein, wenn Sie mir 
^chreiben, dass sie diese dummen Sachen los sind und angefangcn haben, das 
Bett zu verlassen. Wie geht es Maria Michailowna, W'iera Iw. 0—a, A—a, 
G— a? iiberhaupt alien. Meine Griisse an Sie alle, iibermitteln Sie auch meine 
Wunsche einer baldigen Genesung, meinen Gruss an Anna Alexandrovna, 
Natalia Fedorowna und alle Pflegerinnen, ich fiirchte jetzt nicht, sie zu be- 
sudeln; ich bin wie zum zweiten Male in die Welt geboren, ich singe 
Lieder, die ich lange nicht mehr gesungen habe, ich stricke und lese etwas. 
ich schlafe noch immer sehr schlecht, meine Geschwulst hat abgenommen, so- 
wohl diejenige des Gesichts wie auch diejenige des ganzen Korpers, ich nehme 
jeden zweiten Tag ein Salzbad und jeden Tag werden mir Arme, Beine, 
Schultern und Schulterblatter massiert, mein Rheumatismus ist mit erneuter 
Kraft zuriickgekehrt, es ist kein Wunder, nachdem ich nackt und barfuss herum- 
gelaufen bin. Ich griisse Ihre alteste Schwester und Ihnen wiinsche ich noch 
einmal, dass Sie sich aufraffen, dem Doktor folgen und sich rascher erholen! 
Ich urnarme Sie herzlich, herzlich. Ich glaube, dass Sie noch immer das uner- 
sattlicbe Teufelsvieh A—K—skaja, wie mich die Pflegerinnen titulierten, nicht 
rergessen haben. Am Seitenrande steht: ^Ich habe meine Schwestern und 
meinen Bruder gesehen und mich sehr gefreut, dass sie am Leben sind, dass 
ich sie nicht verdorben habe, so versuchen Sie auch, Ihre Gedanken zu andern. 
Vergessen Sie auch alles, was wir beide einander von unseren Visionen er- 
zahlten. Das waren ja alles schreckliche Gesichts- und Gehorsballuzinationen. 
Wie geht es Matrona? Gratulieren Sie ihr und wtinschen Sie ihr in meinem 
Namen alles Gute. Wie steht es mit dem Altchen, Frau Mischina? Ich bezog 
all ihre Scheltworte auf mich, jetzt erkenne ich aber klar, dass es krankhaft 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



440 


Dr. P. Ostankoff, 


Digitized by 


war. Erholen Sie sich bald, gehen Sie spazieren, atmen Sie frische Luft, icb 
bin schon mehrmals draussen gewesen, sitze aber dieser Tage zu Hause, fuhle 
mich ganz wohl. u 

2.—3. 5. Spricht sehr viel, singt. Wahrend der Unterhaltung triu 
Ziererei, Posieren und Kokettieren zutage. 

4. —10. Schlaft ein paar Stunden, ofter bis 2—3 Uhr. 

20.—21. Weinanfall, der leise begann und dann in lautes Weinen iiber- 
ging; sie versicherte, dass sie ganz erstarre, nach einer Gabe Brom berubigte 
sie sicb. Arbeitet, singt. Sohlaf bis 2 Ubr. 

22. Erregung, spricht viel, macht sich zu schaffen, liest, unterhalt ihre 
stuporose Nachbarin mit Erzahlungen. Hat in der Nacht uicht geschlafen. 

28. Spricht viel, erzahlt gem von sich selbst, ist affektiv. Die Pupillen 
sind erweitert, gliinzend; rote Wangen. In der Nacht 2—3 Stunden Schlaf. 
Spricht den Gedanken aus, dass der Anfang eines ahnlichen Zustandes wie im 
Krankenhause von A.—E. Baup. moglioh sei. 

29. Geschraubte Stimmung, spricht bis zum Ueberdruss, 4 Stunden 
Schlaf. Gewicht 47,9 kg. 

1.—4. 6. Idem. 

5. Das Gesicht ist aufgeregt, gerotet, die Pupillen erweitert; naht. 
strickt, singt, spielt Klavier. 

10.—15.—17. Derselbe Zustand, spricht ununterbrochen, klagt uber 
Magenverstimmung. Schlaf bis 3 Uhr. 

20. Patientin ist aufgeregt. Klagt iiber Kopfweh. Yon 2 Uhr nachts 
schlief sie nicht, striokte. 

22. Patientin ist sehr erregt, das Gesicht hyperamiert, die Pupillen er¬ 
weitert, spricht iiber sich selbst, ohne aufzuhoren, „sie sei wieder zum Leben 
erweckt, sie wolle leben, w schreibt Briefe an den Vater und an Bekannte. 
Sohlaf von 10 bis 2 Uhr. 

23. Es wird schon eine Storung des assoziativen Vorstellungsverlaufes 
bemerkt, ohne ein Thema zu beendigen, springt sie auf ein anderes iiber. 
Schlaf von 12 bis 2 Uhr. 

24. Fordert Klystiere, klagt iiber schlechten Magen. 

22,-26. Verliess ihr Zimmer nicht, sprach aber viel uber ihren Zustand, 
ihr Leben, ihr Verhaltnis zu den Menschen, ihren Magen und ihren Kopf. Redet 
alle Kranken an. Schlaf bis 2 Uhr. Friert, hiillt sich in ein Tuoh ein. 

27.-28. Schlief gut. Ist ruhiger. 

29. Aufregung, schlaft nioht. 

1. 7. Unordentlich. 

2. Weinerliche Stimmung, ist traurig, spricht weniger. Schlaft bis 4 Uhr. 

3. Hat den ganzen Tag gesungen. 

4. Patientin ist traurig; auf die Frage, was ihr fehle, antwortete sie 
lachend: „Gar nichts, alles ist vortrefflich. Sie wissen noch nicht alles, aber 
es schadet nichts. u Gewicht 45,0 kg- 

10.—11. Sie ist aufgeregt, weint und lacht gleichzeitig. Spricht viel 
iiber sich, sie werde in der Nacht von Halluzinationen geplagt, sehe viele, die 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Phasen der Manie. 


441 


aus dem Sohranke heraustreten, faoge sie. In der Sprache treten Unordnung 
and Zerstreutheit mehr hervor. Berichtet, dass ihre Naohbarin A. sie Wolodja 
nenne und sie kiisse. Geht oft in das Toilettenzimmer. Am Morgen schrie sie, 
walzte sich auf dem Fussboden herum, sagte: Alle behaupteten, sie sei nicht 
an ihrem Platze, forderte ein Klystier. Klagt, dass man sie beleidige. 

12. Sie ist erregt, spricht viel, singt, lacht. 1st bewusst, orientiert sich 
in der Umgebung gut. Hat die ganze Zeit eine Arbeit vor oder spielt Klavier. 
lsst viel. Urn 2 Uhr in der Nacbt fing sie an zu scbreien: „Haltet mich, sonst 
beisse ich.“ Sang, lachte, kleidete sich aus, schien sich mit Stimmen zu unter- 
halten, sah neben sich ihren Bekannten Wolodjka Popowitsch sitzen. Schrie: 
„Die Teufel wiirden sie fressen. w Am nachsten Tage derselbe Zustand. Schlagt 
in die Hande, legt sie auf den Fussboflen, kiisst die Wande, weint, lacht, 
schreit bis zur Heiserkeit. Erkennt alle, nennt sie beim Namen, stiirzt auf sie, 
kiisst die Hand. Isst im Gehen, indem sie den Teller herumtragt, spuckt die 
Speisen aus, wirft den Krug mit dem Getrank zu Boden, nennt sich ein Hund- 
chen, wirft sich dem Arzt an den Hals; drangte sich spiiter der Feldscherin 
auf, indem sie wiederholte: „Lassen Sie mich Sie statt des Doktors kiissen.“ 
Schlief bloss bis 3 Uhr. (Neuronal 0,75). 

12. —13. Halluziniert, spricht mit den Anverwandten, beschwort Teufel. 
Zerreisst die Wasche; sohlaft die ganze Nacht nicht. 

13. —14. Wendet sich an Jemanden mit Fragen, spricht mit den Anver¬ 
wandten die ganze Zeit in einer heftigen motorischen Erregung, schlaft in der 
Nacht gar nicht oder nach Neuronal von 1 bis 5. Zynismus. Menstrua. 

15. —16. Wiederholt gereimte Worte. Zuweilen schreit sie auf: ,,Teufel, 
Gott, ich schwur, weh, weh, w wirft alles ab, hebt die Beine. Ist erotisch. 
Weint zuweilen (ein paar Minuten). 2 x / 2 Stunden Schlaf. 

16. —17. Verwirrtheit, inkohareute Sprechweise treten sehr scharf hervor. 

19. —20. Den ganzen Tag summt sie irgend eine wehmiitige Melodie, in 
der Sprache — Verbigeration, sie schreit gerade — brachte Worter eigener Er- 
findung. Macht die allerverschiedensten Bewegungen, bald legt sie sich und 
hebt die Beine auf, bald kriimmt sie sich ganz und springt auf, streckt die Arme 
aus, bedeckt das Gesicht mit den Handen, stampft mit den Fiissen, schleudert 
die Pantoffeln von den Fussen weg. Schlaf naoh Neuronal von 11 bis 4 Uhr. 

20. —21. Grimmassiert, scheint zuweilen etwas Unangenehmes zu horen 
and der Gesichtsausdruck ist dann leidend. 

22. Vollige Verwirrtheit, beantwortet keine Fragen. Wird gefiittert. Die 
ganze Zeit unordentliche Bewegung. 

23. Spricht die ganze Zeit Worter eigener Erfindung, bestandig in Be¬ 
wegung. Droht jemandem mit geballten Fausten. Schlaf nach Neuronal von 
12 bis 3y 2 Uhr. 

25.-26. Patientin ist stiller. Redet ihre Umgebung an; isst selbst. 
Sagt: „Ich bin so matt, geben Sie mir ein Kissen. u Schlaf bis Z l / 2 Stunden 
nacheinander. In der Nacht murmelt sie Unzusammenhangendes. 

24. —28. Inkoharente Sprechweise. Patientin ist erotisch. Spuckt die 
Medizin aus. 
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28. —29. Schroffe Erregung. Ideenflucht. 

29. —30. Die Sprache voll Bibelworte und gottesdienstlicher Ausdriicke. 
Schlaf am Tag© 3 Stunden und nachts yon 4 bis 7 Dhr. 

31. Spriobt im Fliisterton. 

1.—6.8. Schlaft besser. Patientin ist verwirrt, spricht neugebildeteWorter, 
antwortet nicht. Schilt deutlich und auf eine zynische Art. Unordentlicb. 
Schlaf von 11-2 Uhr. 

7. -8. Angstaffekte. 

8. —12. Ruhiger. 

14. —15. Wieder sebr erregt, lauft aus einer Ecke in die andere, fasst 
sich am Kopf, driickt das Gesicht an die Wand, ist verwirrt, fallt fiber einen 
her, schlagt. Schlaft die ganze Nacht nicht. 

18. —19. Einpackung. 

19. —20. Schlaf sowohl mit Einpackung als ohne dieselbe 3—4 Stunden 
im Laufe von 24 Stunden. Unreinlich. 

20. —31. Ruhiger. 

1.—5. 9. Grimassiert, ist erregt, spricht mit sich selbst, beantwortet 
keine Fragen, Menstrua. 

15. —16. Beantwortet Fragen mit unpassenden Phrasen. Isst gut. Die 
motorische Erregung dauert fort. 

18.—22. Idem. Gewicht 44,1. 

27. Unreinlich. 

28. —29. Sie ist ruhiger, wild von Zeit zu Zeit erregt. Gewicht 43,8. 

1. -2. 10 . Grimassiert, nennt sich einen Hund. Schlaft die ganze Nacht. 
Gewicht 43,8. 

3.-5. Gibt treflfende Antworten. Schlaft gut. Singt „Wie herrlich ist 
der Herr auf Zions Hohn“. Sie ist verwirrt. Die motorische Erregung geringer. 

8.—12. Liegt ruhig, indem sie die Decke iiber den Kopf zieht, beant¬ 
wortet die ersten Fragen gut, dann wird sie erregt und spricht ohne Zusammen- 
hang. Schlaft gut. 

12.—17. Idem. 

18.—21. Liegt den grossten Teil des Tages zugedeckt. Erhebt sich rasch, 
wenn man sich ihr nahert, setzt sich, antwortet auf Fragen. Frohliche Stim- 
mung. Schlaft die ganze Nacht durch. 

25.—26. Geht herum, singt, spricht vom Satan. Nacht ruhig. Gewicht46,2. 

28.—31. Schlaf gut. Sprache zusammenbangend. 1st ruhig. 

2. 11 . Aufmorksamkeit inbezug auf die Umgebung grosser, nennt das 
Dienstpersonal bei den richtigen Namen, beantwortet Fragen. Isst. 7stiindiger 
Schlaf. 

3. Von Zeit zu Zeit, wenn sie erregt wird, spricht sie noch inkoharent, 
flustert etwas und gestikuliert. Schlaft die ganze Naoht durch. 

7.—8. Antwortet nicht immer, spricht mit sich selbst. 

10. Menstrua. 

11. Sie ist mit ihrer Umgebung unzufrieden, klagt, man habe „ihre Seele 
gestohlen u . Schlaf von 2—8 Uhr. 
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12.—14.—16. Grimassiert noch immer. 

Ab und zu inkoharent, spricht mit sich selbst im Fliisterton, ficht mit 
den Handen. Schlaft in der Nacht. Gewicht 48,6. 

29. Erinnert sicli schlecht an ihren Zustand; sprach ihre Verwunderung 
daruber aus, dass sie sich in der V. Abteilung befinde. Schlaf gut. Gewicht48,7. 

I. — 2. 12. RuhigeStimmung, nimmt wieder Arbeiten vor. Spricht wie eine 
Gesunde, erinnert sich an die iiberstandene Krankheit, wnndert sich „dass der 
game Sommer schon vergangen und es schon Winter sei u . lsst und schlaft gut. 

10.—11. Spricht langsam und gedehnt. Versuchte zu lesen; wird noch 
rasch mode, erfasst das Gelesene nicht. Gewicht 52,7, 51,5. 

II. —21. Derselbe Zustand. Gewicht 55,4. 

1. 1909. Schweigsam, aber nicht deprimiert, keine triibe Stimmung 
oder uble Laune. Antwortet klar nnd deutlich, denkt folgerichtig. 1st wenig 
beweglich, ziemlich eintonige Mimik. Gewicht 51,5—60,0. 

1.—15. 2. Gewicht 62,1. 1st geheilt entlassen. Einige Monate spater 
sprach K. vor, zeigte sich als vollkommen gesund, keine Abweichungen von 
der Norm wurden an ihr konstatiert. 

In diesem Falle handelt es sich wieder um eine Patientin, die aus 
einer Familie stammt, wo Nerven* (Hysterie) und Konstitutionskrank- 
heiten waren, und wo der Vater geisteskrank war. Zuerst erkrankte 
K. mit 22 Jahren im Jahre 1907, die Krankheit begann mit Depression, 
inotorischer Erregung, hysterischem Anfalle und ahnlichen Halluzina- 
tionen; in der Anamnese werden w&hrend dieser Phase eine Storung 
des Bewusstseins und mangelhafte Erinnerungen verzeichnet. Der de¬ 
pressive Zustand dauerte ununterbrochen von September bis Mitte 
November, als eine zweiwochige Pause eintrat; dann brach es mit 
neuer Kraft aus und hielt bis Ende M&rz, als die Patientin in die Klinik 
aus einer anderen Anstalt versetzt wurde, an. Hier ging der Zustand 
gegen Ende in einen erhohten uber, die Patientin wurde gespr&chig, 
schrieb Briefe. Am 7. Mai schrieb die Patientin einen charakteristischen 
langen Brief. Derselbe besagt mit Sicherheit, dass die Patientin einen 
depressiven Anfall des manisch depressiven Irreseins durchmachte. „Sie 
habe sich die ganze Zeit selbst gequ&lt, gefoltert w . „Man hat sie uber- 
zeugt, dass sie eine Verlorene sei, an Syphilis krank sei. u 

Jetzt ware sie sehr glucklich, „fuhle sich so selig, wie noch nie im 
Leben u , im anderen Krankenhause habe sie Spott und Schlagerei er- 
tragen. Der Schlaf ist zu dieser Zeit sehr uugeniigend (2—3 Stunden). 
Im Juni steigt, wie das Tagebuch zeigt, die Erregung; man sieht die 
begleitenden Gefksserscbeinungen; sie behauptet, dass sie ,,zum zweiten 
Mai in die Welt geboren ist w , wunscht zu leben. 

Gegen den 23. Juni sieht man schon die Merkmale des Ueber- 
Sanges von der Phase der typischen Manie in die der manischen Ver- 
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wirrtheit. Die assoziativen Verbindungen zwischen den Vorstellungen 
sind gestort; die raotorische Erregung wachst; die Patientin wird un- 
ordentlicli, sehr reizbar, die Stimmung ist sehr labil, Patientin weint, 
lacht; sie wird erotisch, sprickt Ideen der grausamen Behandlung aus. 
Dieser Zustand dauert den ganzen Juli an. Nur Mitte August erscheinen 
zeitweise rubige Tage. lm September und Oktober tritt die raotorische 


Kurve 5. 

Das erste Feld ira Kopf bedeutet: Kflrpergewicht in kg, 

die Ubrigen Felder bedeuten: April 1908 bis Februar 1909. 



Beruhigung deutlicher liervor. Das Korpergewicht steigt rasck an. Der 
Sclilaf erreicht 8—9 Stunden. lm Dezember geht die Phase der moto- 
riscben Beruhigung deutlich in die letzte reaktive Phase uber; die Pa¬ 
tientin beruhigt sich, wird triige, schweigsam, ermiidet leicht. 

Auch an diesem Falle sehen wir denselben Verlauf. Dieselben 
Hauptsyrnptome des manisch-depressiven Irreseins und infolge der akuten 
Form die typische Gewichts- und Schlafkurve (s. Abb. 5 u. G). 

In der Abbildung o sehen wir, dass das Korpergewicht im Laufe 
von 3 Monaten gegen Eude Juli von 48 kg auf 42 kg sinkt, dann halt 
es bei den niederen Werten mit einer unbedeutenden Tendenz zur Stei- 
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gerung etwa zwei Monate lang an und sckliesslich von Anfang Oktober 
beginnt der dritte Teil der Kurve, eine Starke Steigerung des Korper- 
gewichtes, die dem Uebergange in die vierte und funfte Phase des ma- 
niakalischen Anfalles entspricht. 

Die Kurve der Schlafdauer zeigt genau dieselben Verbaltnisse, wie 
bei den ersten zwei Patientinnen (s. Fig. 2 und 4). 


Kurve 6. 

Das erste Feld im Kopf bedeutet: Kflrpergewicht in kg, 

die Ubrigen Felder bedeuten: April 1908 bis Mttrz 1909. 



Zu den Eigentumlichkeiten dieses Falles gehoren nur die hyste- 
rischen Symptome, episodisch Sehballuzinationen und die Behauptung 
der Patientin, dass sie nicht alles aus der Zeit des akuten Verlaufes der 
Krankheit behalten hat. Indessen binterlassen die Details aus ihrem 
Briefe keinen Zweifel, dass die Perzeption lebbaft war und die Erinne- 
ningen an das Erlebte ziemlich ausfiihrlich sind. Der Beginn der 
Krankheit nach der scbwierigen, 2 Jahre dauernden Pflege des geistes- 
kranken Vaters, die Mudigkeit, die Erschopfung dauach lassen an die 
Amentia denken; indessen sind der ganze Verlauf und die Symptoma- 
tologie des Falles im weiteren so charakteristisch, dass man auch hier 
iuf die Diagnose der Amentia verzichten muss, besonders wo man auf 
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dem Gipfel der Krankheit in der Periode der Verwirrtheit und Tob- 
sucht eine deutlicbe maniakaliscbe Verf&rbung sieht: auch der weitere 
Verlauf besagt dasselbe. 


Beobachtung IV. 

Am 2. 3. 1910 trat in die Klinik N. N. K—aja ein; sie war 54 Jabre alt, 
griechisch-katholisch, eine Russin, in St. Petersburg geboren; Vater und 
Mutter sind an der Schwindsucht gestorben, der Vater im Alter von 53, die 
Mutter von 66 Jahren. Der akeste Bruder derKranken wurde, nach einemAuf- 
enthalt in der Klinik von Prof. J. M. Balinski in der Periode der Genesung 
von dort entlassen, nahm sich aber bald darauf im Alter von 33 Jahren das 
Leben. Der zweite Bruder ist an Mastdarmkrebs gestorben, der dritte start), 
40 Jahre alt, wohnte in der Provinz, die Ursache des Todes ist unbekannt, der 
jiingste Bruder beschloss sein Leben durch einen Selbstmord, erschoss sich in 
seinem 48. Lebensjahre, war Untersuchungsriohter zu St. Petersburg. Die Zahl 
der Geschwister betrug im ganzen 11. Die Kranke war das zehnte Kind, ist 
rechtzeitig geboren. Die Mutter stillte das Kind selbst. Friih fing es zu sprechen 
an und im zweiten Lebensjahre zu gehen. Schlief in der Kindheit unruhig, 
furchtete sich und schlief bei Licht. Wurde im Smoljni-Stift erzogen und ein 
Jahr vor Beendigung des Kurses aus Gesundheitsrucksichten nach Hause ge- 
holt. Litt an Kopfweh. War immer leicht erregbar, ihrem Charakter nach ex- 
centrisch, mitteilsam, gut und ehrlich. 

Die Menstruation fing etwa im 14. Jahre an; in den Perioden ihres Er- 
scheinens war sie stets reizbar. Die gegenwartige Erkrankung ist die dritte. 
An ahnlichen krankhaften Anfallen litt sie das erste Mai vom Dezember 1891 
bis zum Juni 1892, befand sich in dem Alexander III-Krankenhause; das 
zweite Mai befand sie sich 1899 wabrend 8 Monate in der Klinik. Die beiden 
ersten Anfalle nahmen ihren Ausgang in Genesung. Alle drei Erkrankungen 
kiindigten sich durch die Sucht, allerlei zu kaufen, an. Die letzte Erkrankung 
fing ailmahlich an, trat den 2. Januar 1910 scharf zu Tage. Nach der Aus- 
sage der Schwester zeichnete sich die Kranke immer durch einen nervosen 
Charakter aus; ihre Gesinnung gegen die Personen ihrer Umgebung wechselte 
oft ohne siohtbare Ursache. 

Die letzte Zeit trieb sie vielMusik undGesang, die auf sie eine erregende 
Wirkung ausiibten. Bei jeder Erkrankung zeigte sie die Leidenschaft, neue 
Sachen, die sie ofters gar nicht brauchte, zu kaufen; reichte das Geld nicht 
aus, so verkaufte sie das frviher gekaufte oder veranstaltete eine Lotterie. Sie 
wohnte in einem Asyl. Die Ihrigen besuchte sie einmal wochentlicb, vermied 
aber dort langer zu bleiben, was in der letzten Zeit besonders bemerkt wurde. 
Wahrend ihrer Besuche war die Stiramung gut, sie sprach viel, im Laufe der 
letzten Monate vor der endgiiltigen Erkrankung (am 2. Januar 1910) traten in 
ihren Erzahlungen Abnormitaten hervor, deren sie sich nicht bewmsst wurde, 
und bei denen sie nicht verweilte; wenn die Anverwandten sie besucbten, war 
sie vergniigt und gastfreundlich. Am 3. 1. 1910 wurde N. N. in das Kranken- 
haus von Abramow und Orschanski placiert. Der Krankenbericht konsta- 
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tiert Symptome eines massigen manischen Zustandes — der Beweglichkeit, 
Vielgeschaftigkeit und fortwabrender Geschwatzigkeit ruit Wortspielen und 
Reimereien; die Selbstempfindung war eine gehobene, die Stimmung gutmiitig 
und iachlustig; in den ersten Tagen orientierte sich die Kranke in der Zeit 
und in der Oertlichkeit, erkannte den Arzt, nannte das Dienstpersonal bei 
Namen, ass selbst, nahm Medizin gern ein und unterwarf sich iiberhaupt den 
an sie gesteilten Porderungen. Ungefahr Mitte Januar trat eine rasche Ver- 
schlimmerung in dem Zustande der Kranken ein und scbon nach ein paar 
Tagen stellte die Kranke das Bild einer volligen Verwirrtheit dar; ausser- 
ordentlich beschleunigter Ideenablauf, vollige Inkoharenz der Sprache, die 
aus Satzfragmenten, Wortern, zum grossten Teil Namen der Mitglieder des 
Kaiserhaases oder Aufzahlen von Titeln „Baron, Fdrst, Graf u. a. m. u bestand, 
gleichzeitig veranderte sich auch die Stimmung, die aus einer gutmutigen zu 
einer reizbar heftigen wurde, wobei die Tatsaohe notiert werden muss, dass 
unerachtet einer sehr heftigen psychischen Erregung, die motorische Erregung 
in einem sehr massigen Grade ans Licht trat, indem sie sich in einer gestei- 
gerten Gestikulation und Mimik dokumentierte. Die Kranke schien sich mit der 
Bettruhe leicht abzufinden und nur selten wahrend der Perioden des Auf- 
loderns der manischen Raserei, sprang die Kranke aus dem Bett, strebte aus 
dem Zimmer heraus und griff die Anwesenden an, wenn sie auf Widerstand 
stiess. In bezug auf das Somatische muss eine allmahliche Abnahme des Ge- 
wichts von 152 Pfd. auf 140 Pfd. notiert werden, obgleich die Kranke fast 
immer mehr als genug zu sich nahm. Schlaf bestandig schlecht, im besten 
Fall 3—5 Stunden in der Nacht; dabei schlief sie am Tage nie ein; die 
Kranke war sehr oft unreinlich. Schlafmittel und iiberhaupt Medizin nahm 
sie von Mitte Januar an nicht mehr ein. 

Bei der Aufnahme in die Klinik wurde folgendes notiert: die Kranke ist 
von mittlerem Wuchs und regelmassigem Korperbau. Haut und Schleimhaute 
blass, Puls 100 in 1 Min., Herztone rein. Kniereflexe gesteigert. Die Kranke 
spricht ununterbrochen, die Mimik ist lebhaft, grimassiert zuweilen. Der Ge- 
sichtsausdruck, die Mimik, die Gebarden entsprechen der Stimmung des ge- 
gebenen Moments; springt vom Bette auf. Gibt dom Arzt und dem iibrigen 
Dienstpersonal die Namen ihrer Verwandten und Bekannten. ihre Rede springt 
von einem Gegenstand auf den anderen, der Schluss des Satzes entspricht oft 
dem Anfang nicht, spricht in Reimen, z. B. „Besteck, Versteck a , „Schloss — 
Suppenkloss u . Antwortet auf die Fragen gar nicht oder nach mehrmaliger 
Wiederhoiung der Frage, zuweilen nach einer Weile. Der Anfang der Antwort 
ist gewohnlich richtig, dann spricht sie weiterUnzusammenhangendes, meisten- 
teiis uber ihre friiheren Bekannten, ihre Anverwandten, nennt sich Kaiserin, 
erzahlt, sie habe diesen oder jenen vom Verderben gerettet. Stimmung 
gehoben. 

4. 3. Sich selbst iiberlassen, liegt die Kranke meistens im Bett, spricht 
leise mit sich selbst, singt zuweilen, schlaft wenig, aber ziemlich ruhig, ist 
unreinlich; leistet keinen Widerstand, wenn sie ins Bad gefiihrt wird. Isst 
selbst. Wenn man in das Zimmer der Kranken hereintritt, wird sie sofort er- 
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regt, beginnt mehr und mehr zu sprechen, indem sie jedoch die Anwesenden 
wenig beachtet; sie wird durcb die Vorstellungen, die aas dem Gedachtnis- 
vorrat auftauchen, in Anspruch genommen. Fragen beantwortet sie nicht gleich, 
aber beinah richtig. 

Auf die Frage: n Wo befinden Sie sich u , antwortet sie „in der Klinik 
Ihrer Majestat u . Als man ihr eine Uhrkette zeigte, sagte sie nach ein paar 
Sekunden: „Eine Uhr obne Kette u , als man ibr einen Bleistift zeigte, sagte 
sie zuerst „mein Bleistift u , dann fiigte sie hinza, sie wiinsohe, dass er der 
ihrige sei. Gibt alien falsche Namen, aber dieselben, wie gestern. Den Arzt 
nennt sie Cousin Boris Maslennikow, den weiblichen Arzt Pflegetochter des 
Herrn von Oboljenski, die Feldscherin eine Japanerin. Mimik und Gesten leb- 
haft. Schlaf von 2 bis 3 bis 5 Stunden. 

5.-6. Flicht in die Rede gemeine Ausdriicke, mit welchen sie auoh sich 
selbst zuweilen benennt, ein. Schlaft wenig in derNacht, liegt schweigend oder 
spricht leise mit sich selbst, singt zuweilen. 

7. Puls beschleunigt, 100 in 1 Minute. 

8. Schlechter Schlaf. Nennt sich bald eine Prinzessin, bald eine Kaiserin, 
verzieht das Gesicht, streckt die Zunge heraus, verdreht die Augen, klatschtin 
die Hande, tanzt. Schlaf von 3 bis 6 Uhr morgens. 

9. —11. Die Kranke ist sehr zankisch, beschuldigt die Umgebung, dass 
man sie bestohlen habe, wirft ihr Fruhstiick, die Zeitung, die Serviette auf den 
Fussboden. 

Klagt, man habe ihr schlechten Kaffee serviert, will die Hand nicht 
reichen, schimpft zynisch. Allein gelassen, wird sie ruhiger. Vergisst nie, dem 
weiblichen Arzt, den sie fortfahrt, Pflegetochter des Herrn v. Oboljenski zu 
nennen, ihr uneheliche Geburt vorzuwerfen. 

12. Am Abend hat sie der Magd einen Schlag versetzt. Sprache ver* 
worren, schwenkt die Hande hin und her, schneidet Gesichter, gibt den An- 
wesenden Spitznamen. Schlaf von 11 bis 4 Uhr. 

13. Schlaf bis 2 Uhr. Schlagt, stosst mit den Fiissen, kneift den Pflege- 
rinnen die Arme, schimpft. 

14. Schlaf bis 3 Uhr. 

15. Spricht die unanstandigsten Schimpfworte, wirft die Gerichte auf 
den Boden. 

2 Stunden Schlaf. 

21. Am Abend nannte sie den Dienstarzt Stossels Sohn und sprach dann 
viel und inkoharent fiber den Krieg. 

20.—30. Spricht ebenso viel, rasch, inkoharent, ohne die Satze zu been- 
digen, wiederholt oft sinnlos „unter das Kamisol tt , ^ohne Erziehung 14 , schimpft 
zynisch, die Feldscherin (eine andere) nennt sie „Magd Feklusohka u , schmeisst 
die Speisen auf den Fussboden. Bewegt sich wenig, liegt meist zu Bett. In 
der Nacht schlaft sie wenig. Schlaft zuweilen am Tage ein. 

2. 4. Etwas ruhiger. Der Anfang der Unterhaltung gelingt, beantwortet 
Fragen, dann regt sie sich mehr und mehr auf, spricht rasch, ohne Pausen. 
Schlaf besser. Gewic-ht 57,6. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Pbasen der Manie. 


449 


3. —12. Flicht franzosischo Worter in ibre Rede ein, reimt sie mit 
rnssischen Wortern. 

15.—20. Za Zeiten etwas ruhiger. 5 Stunden Schlaf. 

20.—26. Idem. 

29. Spricbt wabrend des Spazierganges mit niemand. Sitzt ruhig auf 
finer Bank and spricbt leise mit sich selbst, indem sie leise aaflacht. 

1. 5. Ruhig. Beantwortet die Fragen, sagt, dass sie in diesen Tagen 
den durchlauohtigsten Fiirsten Liwen geheiratet babe, versichert, sie spreche 
alie Sprachen, alle Dolmetscher sprachen mit ihr. 

4. -5. Spricht viel, sitzt jedoch ruhig. Spielt Klavier; wird zuweilen 
erregt, argert sich und iallt fiber die Pflegerin her, Schlaf gut, 6 Stunden. 

6. Ruhig, freundlicb, beantwortet Fragen auf eine liebenswfirdige Art. 
In den Antworten springt sie von einem Gegenstande auf den anderen. 5 bis 
6 Stunden Schlaf. 

10.-20. Idem. 

20.—31. Spielt Klavier. Sie ist ruhig. 1st in die erste Abteilung tiber- 
geffihrt. Redseligkeit. Vollstandiges Bewusstsein ihrer Krankheit. 

1.—10. 6. Die Yerbesserung dauert fort. Das Gewicht nimmt zu, 6 bis 
d Stunden Schlaf. 

27. Geheilt entlassen. 

Zum ersten Male befand sich die Patientin in der Klinik voin 
7. September 1899 bis 6. Juli 1900 mit der Diagnose Amentia. 

Bei der Aufnahme wurde fast derselbe Status praesens notiert. Der 
Puls stieg bis 125. Bei der Aufnahme ist die Patientin vielgesprfichig, 
antwortet auf die Fragen gar nicht oder in scherzhafter Form mit einer 
Nuance von Boshaftigkeit und Ueberschatzung der eigenen Persfinlich- 
keit, spricht schnell, laut, lacht haufig, ihre Rede wird von ausgiebigen 
Bewegungen und lebhafter Mimik begleitet. Die erste Zeit schlaft die 
Patientin auch mit Chloral nicht, ist unsauber; wenn sie in Frieden 
gelassen wird, so liegt sie mit geschlossenen Augen, schreit, spricht 
mit sich selbst, nennt den Arzt und das Personal mit den Namen ihrer 
Bekannten, erwfihnt die Kaiserin, spricht vom Heiraten, ist zynisch. 
Im September schlfift sie schlecbt, ist unsauber, beantwortet die Fragen 
nicht, regt sich auf, spricht verworren, die Menses sind regelmfissig; 
Mitte September wuchs die Verwirrtheit an, sie wirft das Essen weg, 
schluckt bloss die Bruhe und die Milch; Ende September vollstandige 
Verwirrtheit; sie murmelt etwas leise, lachelt und grimassiert. Zwei 
Wochen lang wird sie durch die Sonde genfihrt. Im Oktober ist notiert: 
murmelt etwas, lfichelt und macht Gesten. Wenn der Arzt ihr „Guten 
Tag u sagt und die Hand reicht, so begriisst sie ihn auch zuweilen und 
reicht ebenfalls die Hand, dann aber setzt sofort das inkohfirente Sprechen 
und Murmeln ein. Auf die Frage „Wie ist Ihr Name", antwortet sie 

Arehiv f. Psychiatric. Bd. 54. Heft 2. 29 
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einen erfundenen Namen u . Mitte November ist eine Verringerung der 
Erregung verzeicbnet, die Patientin lfiuft schnell, bfipft beim Laufeo, 
springt von den Treppen. Zuweilen wiederholt sie ein oder mehrere 
Wfirter aus dem Gespr&che der Anwesenden, auch wenn sie sich gar 
nicht auf sie beziehen. Ab und zu wiederholt sie die an sie gewandten 
Wflrter. Ende Jannar wird sie schon ruhiger, beantwortet die Fragen. 
nennt sich Prinzessin, den Arzt heisst sie Stremouchoff, sagt, dass sie 
ihn als Pagen kannte, dass er Husar war. Mitte Februar kleidet sie 
sicb schon an, isst an der Table d’hote, lacht viel, spricht inkoh&rent, 
halt sich fur die Prinzessin von Koburg, den Arzt fur Stremouchoff. 
Sie ist sauber, schlfift wenig. Ende Februar ist sie reizbar, zum Schlagen 
geneigt. Im Marz dasselbe. Im Mai sind der Schlaf und der Appetit 
schon gut, sie ist freundlich und gehorsam, beurteilt die uberstandene 
Krankheit kritiscb. Am 5. Juni ist die Patientin als genesen entlassen. 

In diesem Falle war das der dritte Anfall des manisch-depressiven 
Irreseins. Die Patientin stammt aus einer Familie, wo zwei Bruder sich 
das Leben nabmen. Einer zweifellos in der Genesungsperiode nach 
einer Geisteskrankheit. Die Patientin selbst war stets leicht reizbar. 
Alle drei Anfalle des Irreseins wareu bei der Pat. nach den Angaben 
der Verwandten ganz gleicb untereinander. Alle begannen mit leichter 
Erregung und Besch&ftigungsdrang, die Patientin kaufte ein, verkaufte. 
veranstaltete Lotterien usw. So begann auch diescr dritte Anfall. Im 
Januar war schon die Patientin in der ersten Phase des Anfalls, war viel- 
gespr&cbig, guter Laune. In der Anstalt, wohin sie zuerst gebracht 
wurde, war diese Phase schon deutlicb ausgesprochen, und bald darauf 
ging die Patientin auch nach einer kurzen (mehrere Tage dauernden) 
Phase der typischen Manie, in die dritte Phase des Anfalles, in die 
Phase der manischen Verwirrtheit fiber. Diese letzte Phase dauerte 
von Ende Januar bis Anfang April, als die Zeichen der motorischen 
Beruhigung eintraten, und die Patientin in die vierte bis Ende Mai 
dauernde Phase trat. Im Juni begann die reaktive Phase, danach voll- 
stfindige Genesung. Die Gewichtskurve (s. Abbild. 7) stellt eine fur 
manischen Anfall des manisch-depressiven Irreseins charakteristische 
Kurve mit der Eigentfimlichkeit, dass der mittlere Teil der Kurve (der 
Teil des kleinsten Gewichtes) dem Ende der dritten und vierten Phase 
entspricht, keine Tendenz zur geringen Steigerung zeigt: im Gegenteil 
sinkt noch das Gewicht, wenn auch unbedeutend. Der erste und der 
dritte Teil der Kurve sind ganz mit dem entsprechenden Teile bei den 
anderen Kranken mit demselben akuten Verlaufe des Anfalles identisch. 
Der ganze Anfall dauerte etwa 9—10 Monate. Die Schlafdauer ent- 
sprach wenigstens wfihrend der Periode, die die Patientin in der Klinik 
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verbrachte, vollstandig der bei den anderen Kranken im selbeu An- 
faJle. Wir fuhren hier die Schlafkurve deshalb nicht an, weil die Patientin 
wabrend der ersten zwei Phasen ausserlialb der Klinik war, und die 
Registrierung der Scklafstunden unbefriedigend war. Diese Patientin 
zeigte unter den anderen Symptomen w&krend der zwei in der Klinik 
beobachteten Anfalle das Symptom der Gedacktnisillusionen. Sie identi- 

Kurve 7. 

Das erste Feld im Kopf bedeutet: KOrpergewicbt in kg, 

die Ubrigen Felder bedeuten : April 1908 bis Milrz 1909. 


1909 . 1910 . 


§ 

3 


ttf 

jM^ 


J 



imRSES 

GI 

ii 

ii 



■i 


■1 












■Bl 

■BBBBBBBB 

m 

ii 

ii 



■ 


II 












■Bl 

■BBBBBBBB 

G3 

■i 

ii 



■ 


■1 












IB 

■BBBBBBBB 

CM 

■i 

ii 



■ 


■1 












IB 

■■■■■■■■■ 

at 

i: 

!l 



■ 


■1 












BB 

BBBBBBBBB 

E3 

■i 

ii 



■ 


Bl 












BB 

■■2EEEEEE 

Cl 

■i 

ii 



51 


Bl 












BB 

BBBBBBBBB 

EM 

■i 

ii 



■ 


Bl 












HI 

BBBBBBBBB 

Cl 

m 

■i 

■ ■ 

ii 

■ ■ 



■ 


Bk 












PS 

BB 

BBBBBBBBB 

BBBBBBBBB 

lil 

la 

■i 

IS 

ii 



■ 


■ ■ 
Bl 












BB 

BBBBBBBBB 

Efl 

■i 

m 



■ 


Bl 












BB 

BBBBBBBBB 

a 

ii 

ii 



■ 


Bl 












BB 

BBBBBBBBB 

□ 

■i 




■ 


Bl 













BBBBBBBBB! 

m 

■i 

ii 



■ 


Bl 












BB 

■BBBBBBBBB 

a 

■i 

ii 



■ 














BB 

■■■■■■■■■I 

s 

■i 

ii 



■ 


Bl 












HI 

■■■■■■■■■I 

■i 

ii 



■ 


Bl 













HIIHHIHHHI 

a 

■i 

ii 



■ 


Bl 












BB 

■■■5555E5! 

EU 

■i 

ii 



■ 


Bl 












BB 

■■■■■■■■■I 

a 

■i 




■ 


Bl 












HH 

HIHHHHHHIH 

ta 

■i 

ii 



■ 


Bl 












IH 

■BBBBBBBBB 

□ 

■i 

ii 



■ 


B 












BB 

■BBBBBBBBB 

a 

ii 

ii 



.1 


B 









■ 

■■ 

II 

IBB 

■■■■■■■■■I 

EU 

■i 

ii 



IB 


B 

■ 









■■ 

II 

IBB 

■■BBBBBBBB 

Q 

■i 

ii 



IB 

■ 

B 





■ 




B 

■I 

II 

IBB 

■BBBBBBBBB 


Korpergewicht. 

Szierte nach den einzelnen Aehnlichkeitsziigen die Personen der Uin- 
^bung mit den in ihrem Gedacbtnisse existierenden Bildern ihrer friikerer 
fckannten, z. B. nannte sie den Arzt wahrend des akuten Verlaufes des 
Anfalles Maslennikoff (im ersten Anfalle nannte sie einen anderen Arzt 
^tremouchoff). Zum Sclilusse der beiden Anfalle (1899 und 1910) ist 
'lese Patientin ahnlich den Anderen beschriebenen der iiberstandenen 
^ankheit vollstandig bewusst und behalt die Erinnerung an die Zeit 
fa Anfalls. 

Die Diagnose des ersten in der Klinik beobachteten Anfalls (des 
**eiten Krankheitsanfalls) lautete Amentia, es ist aber kaum notwendig, 
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nochmals die Grunde gegen diese Diagnose anzufuhren. Es war die 
Zeit, wo alle Formen der Verwirrtheit auf die Amentia bezogen und 
von der Manie getrennt wurden, die Psychiatric folgte Meynert. 

Kraepelin 1 ) bemerkt richtig, dass „das lediglich symptomatische 
Geprhge der Amentia schon aus dem Umstande hervorgeht, dass Ueynert 
auch das Delirium tremens und die epileptiscben Dammerzustande data 
recbnete, klinische Bilder, deren Zugehorigkeit zu bestimmten, eigen- 
artigen Grkrankungsvorg&ngen schon keinem Zweifel unterliegen konnte u . 
,,weiterhin hat sich gezeigt, dass eine erhebliche Anzahl von Fallen, 
die in der Form einer Amentia verlaufen, Zustandsbilder des manisch- 
depressiven Irreseins sind“. Sowohl Kraepelin wie Wernicke glaubten, 
dass unter dem Namen Amentia Meynert kunstlich einen grossen Teil 
akuter Psycbosen vereinigte. Aus diesen musste man bei weiterer Beob- 
achtung Bilder aussondern, die versschiedenen Krankheiten angehorten. 

Kein einziges der klinischen Symptome verlangt eine so sorgfaltige 
Analyse, wie gerade das Symptom der Verwirrtheit. Wir halten es fur 
richtiger, uberhaupt den Namen „Verwirrtheit u in der Klinik allein nicbt 
zu gebrauchen, sondern stets das cbarakterisierende Beiwort binzuzufugen. 
maniakalische Verwirrtheit, zerfahrene Verwirrtheit, schlaf&hnlicbe Ver¬ 
wirrtheit, affektive Verwirrtheit, kombinatorische Verwirrtheit, und stu- 
porfise Verwirrtheit (ausfuhrlicher bei Kraepelin 2 ). Selbstverst&ndlich 
kann jede Art der Verwirrtheit sich auf ganz verschiedene Krankheiten 
beziehen. 

In unseren Fallen entwickelte sich die Verwirrtheit aus den manischen 
ZustSnden, als direktes Resultat des Anwachsens klinischer Symptome. 

Die Gesprachigkeit der Phase der manischen Exaltation ging in 
die koordinierte Ideenflucht der Phase der typischen Manie fiber, und 
die Letztere entwickelt sich im Weiteren in die unkoordinierte Ideen¬ 
flucht der Phase der maniakalischen Verwirrtheit, welche etwas abge- 
schw&cht eine gewisse Periode der vierten Phase anhalt, um dann all- 
mahlich erst in die koordinierte Ideenflucht und schliesslich in die 
Gesprachigkeit und in der letzten reaktiven Phase in die Beruhigung, 
ja in die Schweigsamkeit uberzugehen. 

Aehnlich dem Verlaufe der StSrungen in der Sphare der Vorstellungen, 
entwickelt sich in der motorischen Sphare aus dem Tfitigkeitsdrange 
der ersten Phase der Drang einfach nach Beweguug und schliesslich 
eine Flucht unkoordinierter Klownbewegungen der Phase der Tobsucht. 
aus welcher die Kranken in die Phase der motorischen Beruhigung ein- 
trcten. 

]) Kraepelin, Psychiatrie. Bd. 1, S. 520. 1909. 

2) 1. C. S. 296, 297. 
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Dasselbe muss uber die Aenderung der Stimmung iu den einzelnen 
Phasen des Anfalles gesagt werden. 

Die gute Stimmung des Exaltierten geht, wie es bei unseren Rranken 
der Fall war, in die „Regeneration und Wiedergeburt“ des Manischen 
mit den Brucbstucken des Grfissenwahues fiber, und daraus entwickelt 
sich schon jene erhdbte Stimmung, die durch Ausbrficbe reflektiven 
Zornes und Weinens unterbrochen wird und wfihrend der Tobsucht an halt; 
in der Phase der motorischen Beruhigung wird auch die Stimmung nicht 
so gehoben und in der reaktiven Phase wird sie ganzlich ausgeglichen. 

Einen vollstandigen Parallelismus sehen wir auch in der Abwechs- 
lung korperlicher Erscheinungen: der Gefasstonns, der Puls, der Gewebs- 
targor, die Hautverfarbung, — alles wecbselt bei jedem Patienten, je 
nach der Phase des manischen Anfalls, in der er sich befindet. Mit den 
Pbasen andert sich auch das Korpergewicht und die Schlafdauerkurve. 

Es 1st kaum notig, hier nochmals nachweisen zu wollen, wie wichtig 
fur die Differentialdiagnose, fur die Prognose und Behandlung die Gesetz- 
miissigkeit der Aenderungen des Korpergewichtes und der Scblafdauer 
ist: bemerken wir nur, dass der frfihere Kampf mit der Schlaflosigkeit 
beim Manischen durch chronische Verordnung von Schlafmitteln, die die 
Zirknlation beeinflussen, nicht nur irrationell, sondern direkt schadlich 
ist, da auf solche Weise der schon schlaife Gefasstonus noch mehr er- 
scblafft. Wenn wir die Kurve der Scblafdauer kenuen, wissen wir im 
Voraus, dass im Laufe der ersten, zweiten und der Hfilfte der dritten Phase 
(2—5 Monate) der Schlaf sehr ungenfigend ist, etwa 2—3 Stunden 
dauert, und man dann die Schlafmittel w&hrend eines sehr grossen Zeit* 
raumes zu verordnen haben wfirde, was doch nicht dasselbe ist, als wenn 
man dieselben eine sehr kurze Zeit einnehmen lfisst. Der Psychiater mfisste 
noch fur sich ausserdem die Frage entscheiden, was ffir die Gehirntfilig- 
keit eigentlich gunstiger ist — ein naturlicher Schlaf wafcrend 2—3Stuuden 
oder ein narkotiscber 6—8 stfindiger Schlaf auf Schlafmittel bin. 

In der Symptomatologie des Vorstellungsinhaltes wollen wir be- 
sonders die Frequenz der hypochondrischen Ideen, der Gedfichtnisillusionen 
und den Wahn der grausamen Behandlung hervorheben. 

Zum Schlu6s wollen wir nochmals bemerken, dass der manische Zu- 
stand beim manisch-depressiven Irresein nicht immer seine voile Ent- 
wicklung erreicht, die eine oder die andere Phase darf auch schwach 
ausgesprochen sein (schon ganz abgesehen von der Klinik der gemischten 
Zustande), doch kdnnen die Falle mit typiscbem Verlaufe, wo alle Phasen 
ausgesprochen sind, zu keiner anderen Psychose, zu keiner anderen 
'rtisteskrankheit ausser dem manisch-depressiven Irresein zllhlen. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kdnigsberg i. Pr. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Meyer.) 

KriminalitKt und exogene Erregbarkeit bei 
angeborenen psychischen Defekten. 

Von 

Dr. Max K as tan, 

1. Assistant der Klinik. 


Krankliafte Storungen der Geistestatigkeit, welche die Anwendung 
des § 61 StGB. rechtfertigen, konnen auf mannigfache Weise bei der 
Ausftlhrung eines Verbrechens eine entscheidende Rolle spielen. Ohne 
Rticksicht auf die zugrundeliegende diagnostisch abgrenzbare 
Krankheit kann man die Arten der Einwirkung des krankbaften 
Geisteszustandes auf die ungesetzliche Handlung unter verschiedene 
grosse Gruppen zusammenfassen. Einmal kdnnen diese Handlungen be- 
gangen werden unter dem beherrschenden Einfluss von Wahnvorstellungen 
mid Sinnestauschungen. Dann kann eine krankhafte Steigerung oder 
Hemmung der Apperzeptionen, der Assoziationen und der aus ihnen re- 
sultierenden Godankenablfiufe und der Willenshandlungen die verbreche- 
rische Handlung erklftren. Dass diese beiden Arten des Zustande- 
kommens von Vergehen eine verhftltnismftssig geringe Rolle spielen, so- 
weit eine gerichtliche Ahndung in Frage kommt, hat wohl darin seinen 
Grund, dass derartig erkrankte Personen auch sonst schon ein auffalliges 
Benehmen zur Schau tragen, so dass oft schon, bevor verbrecherische 
Handlungen begangen werden, von seiten der Verwandten oder der Be- 
horden die Ueberfilhrung in eine entsprechende Anstalt in die Wege 
geleitet wird. Haufiger ist eine dritte Art des Einflusses, wie geistige 
Abnormitat zur Ausfillirung ungesetzlicher Handlungen in Beziehung 
treten kann, indem namlich im Dammerzustande ein sogenanntes zweites 
Ich die Handlung begeht. Eine vierte Mdglichkeit ist gegeben, wear 
die Verblodung einen so hohen Grad erreicht hat, dass von einer Ein- 
sicht in das Ungesetzliche der Handlung nicht mehr die Rede sein kann 
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Wahrend es sich bei all diesen Storungen um den Verlust schon 
erworbenen geistigen Besitztums oder wenigstens um eine zeit- 
weise Ausschaltung aus dem Bewusstsein handelt, haben wir es bei 
einer fiinften Gruppe mit Individuen zu tun, die von Geburt an als 
defekt zu bezeichnen sind, und deren Gehim in bald hoherem, bald ge- 
ringerem Masse als ilberhaupt erwerbsunfahig anzusehen ist. Die 
Beurteilung dieser Kranken ist um so schwieriger, als einmal vom nor- 
malen Menschen bis zum hochgradig in der Entwicklung zurilckge- 
bliebenen sich alle Stufen einer teilweisen Entwicklungsbehinderung vor- 
finden, und als femer auch oft partielle Seiten der Gesamtpsyche er- 
griffen sind, ohne dass man sagen konnte, dass nicht auch andere 
psychische Komponenten miterkrankt wfiren. Es gehoren hierin erstens 
die Psychopathen: in ihren reinsten Formen zeigen diese ein krank- 
haftes Prftvalieren oder Darniederliegen oder eine abnorme Verkehrung 
des Trieblebens, wobei ganz besonders auffallig ist die Eintonigkeit 
der triebhaften, zum Teil verbrecherischen Handlungen, die das Krank- 
hafte ausmachen. Dadurch kommt es zustande, dass trotz einer ernsten 
Willensanspannung den Psychopathen der Erfolg ihrer Arbeit versagt 
ist. Ich gebrauche also den Ausdruck nicht ganz im Sinne der von 
Ziehen aufgestellten psychopathischen Konstitutionen, die alle psychi- 
schen Allgemeinveranderungen umgreifen, einschliesslich derer, die durch 
im spateren Alter angreifende Schadigungen entstanden sind, soweit 
diese Yeranderungen sich nicht zur vollen Psychose entwickelt haben. 
Ein besonders grosses und wohl auch im gewissen Sinne von den anderen 
Psychopathen klinisch abtrennbares Kontingent zu den kriminellen Psycho¬ 
pathen stellen diejenigen, bei denen die Abnorraitat sich auf degenera- 
tiver Basis entwickelt hat. Ich mochte hier gleich erwahnen, dass man 
unter degenerativem Irresein wohl nicht Uberhaupt degenerative Psychosen 
zu verstehen hat. Wir kennen psychotische Erscheinungen, die sicher als 
Ausiluss der Degeneration zu betrachten sind, und fUr die auch sicher 
eine erste Anlage schon von Geburt an besteht, welche doch keinerlei 
mit dem degenerativen Irresein gemeinsame psychopathologische Ztige auf- 
weisen, die aber mir theoretisch ftir den Begriff des Degenerativen an 
sich eine ebenso grosse Bedeutung zu haben scheinen, z. B. die Hunting- 
ton'sche degenerative Chorea. Unter degenerativem Irresein also 
fasse ich Kranke zusammen, welche aus einer erblich belasteten 
Familie entstammen, in deren Aszendenz abnorme Personlichkeiten sich 
tinden oder wo unter den kollateralen Verwandten solche nachzuweisen 
sind. Sie haben gegenttber alien fiusseren Reizen eine starke Reaktions- 
bereitschaft, psychotisch zu reagieren. Dieses ist ihnen mit den 
Hysterischen gemeinsam, aber ich glaube, dass, wenn man auch bei 
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Hysterischen eine gewisse Disposition voraussetzt, die hysterische 
Disposition eine durch irgendein psychisches Trauma erworbene, die 
degenerative Disposition eine ab origine bestehende ist. Daher 
kommt es auch, dass bei der hysterischen Disposition sich unab- 
hfingig von der krankhaften Storung eine vollsinnige Psyche ent- 
wickeln wird, wfihrend die Entwicklung des Degenerativen immer 
eine liickenhafte bleiben wird, weil sich iiberall der Einfluss des ur- 
spriinglichen Defektes geltend macht, unter dem sie sich vollzieht. 
Gleichzeitig kann man sich damit erklaren, dass die Degenerativen zwar 
auch suggestibel, die Hysterischen aber in viel hoherem Grade auto- 
suggestibel sind, wie das schon Vogt betont hat, und dass bei den 
psychotischen Erscheinungen der Hysterischen das den Reiz abgebende 
Moment inhaltlich fast immer verarbeitet wird, wfihrend bei den Degenera¬ 
tiven eine unberechenbare Variabilitfit der psychopathologischen Er¬ 
scheinungen besteht. Der egozentrische Hysterische, bei dem die eigene 
Personlichkeit im Mittelpnnkte der Vorstellungen steht, wird mehr 
daher diese zum Objekt seines abnormen Handelns machen, der 
Degenerative, zumal bei ihm der ethische Defekt viel starker ist, 
kommt in seinen transitorischen Geistesstorungen eher mit der Umwelt 
in Beriihrung, so dass jener zur Selbstbeschftdigung, dieser zur wider- 
gesetzlichen Benachteiligung anderer neigt. Auch kSrperlich, meine ich. 
weisen die Hysterischen mehr die Symptome der erhohten Erregbarkeit 
und der Lfihmung auf, wfihrend wir bei den Degenerativen hnuptsfick- 
lich die Entartungszeichen im engeren Sinne vorfinden. 

Haben wir es also bei den Psychopathen und den Degenerativen 
mit einer krankhaften Ver&nderung des Trieblebens, mit einer verfin- 
derten Reaktionsweise auf die fiusseren Lebensverhfiltnisse zu tun. so 
zeichnen sich diejenigen, die die andere Hauptgruppe unter den kon- 
genital Defekten einnehmen, durch eine Herabsetzung in der Auf- 
nahme von Kenntnissen und der Ffihigkelt, diese sich dauemd anzu- 
eignen, in dem Unvermogen, Urteile zu bilden und innere Erfahrungen 
zu sammeln, aus. Hier linden sich alle Uebergfinge vom tiefstehenden 
Idioten fiber den Imbezillen bis zum Debilen und zum psychich Infautilen. 
Wie mannigfaltig die Einzelerscheinungen der unter diese grosse Gruppe 
fallenden Abweichungen von der Norm sind, und wie sie sich trotzdem 
symptomatologisch in vieler Beziehung gleichen, brauche ich nicht be- 
sonders auszufUhren. Ich mochte da nur erwalinen die fitiologische und 
symptomatologische Uebereinstimmung z. B. zwischen der Athyreosis in¬ 
fantilis und der Thyreoaplasia congenita, die trotzdem prognostisch und 
im Verlauf eine so grosse Verschiedenheit aufweisen. Ich miichte zwar 
nicht, wie Luther in einer kiirzlich erschienenen Arbeit, annehmen, 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kriminalitat und exogene Erregbarkeit bei angeborenen psych. Defekten. 457 


dass sich die verschiedenen Seiten der krankhaft affizierten Psyche zu 
emem unklaren Mischzustand — fliessende Ueberg&nge zwischen Debilen 
und Degenerativen — vereinen, vielmehr glaube ich, dass sich z. B. bei 
der urspriinglich bestehenden Urteilsschwache auf dem Boden der Ira- 
beziliitfit auch viele degenerative Ztige abheben konnen. Ich raochte 
daher zum Beweise, wie sich die GefUhls-, die Trieb- und die Urteils- 
schwache zu einem mannigfachen Geflecht psychotischer Erscheinungen 
verbinden konnen, und dass unter diesen Bedingungen Konflikte be- 
sonders leicht herbeigefiihrt werden, einige in unserer Klinik beobachtete 
Falle des n&heren mitteilen. 

Fall 1. Ida H., 15 Jahre alt, am 3. 11. 1911 bei uns aufgenommen. Sie 
ist das fiinfte Kind schon verstorbener Eltern. Sie ist immer bei Pflegeeltern 
in Erziehung gewesen und war nach der Einsegnung als Dienstmadchen tatig. 
Ihre Stellung hat sie sehr haufig gewechselt, meist wegen Ungehorsams und 
Cnsauberkeit, einmal auch wegen Geiddiebstahls. Sie gab oft dumme, unge- 
zogene Antworten, vernachlassigte sich sehr und war voller Ungeziefer. Ihr 
Lehrer teilte uns mit, dass sie von der dritten Klasse abgegangen sei, ihre 
Fiihrung gut, ihre Leistungen aber nicht geniigend waren, und dass sie einen 
abgespannten Eindruck maehte. Auch einer ihrer Dienstherren hat Anzeichen 
starker Nervositiit und Geistesschwache bemerkt, ihre Leistungsfahigkeit fiir sehr 
minimal erklart und eine Neigung zu leichtem Wandel feststellen konnen. Viele 
hielten sie fiir faul, nicht wahrheitsliebend, ihr ganzes Betragen fiir das eines 
unerzogenen Menschen. Solange sie unter Aufsicht war, habe sie auch ihre 
Arbeiten erlcdigt, wenn sie sich aber nicht beobachtet glaubte, habe sie 
niehts getan, sondem sich so benommen, als wenn sie geistesabwesend ware* 
und auf einer Ste He unter ganz besonderen Bewegungen getanzt. 

Kbrperlich weist sie eine tiefe Narbe an der Stirn, von einem Fall in der 
•Jugend herriihrend, auf. Die Zahne sind defekt, die Ohrlappchen angewachsen. 

Am Herzen hort man ein systolisches Gerausch. Der zweite Pulmonalton 
ist akzentuiert, der Puls unregelmassig. Ausserdem besteht vasomotorisches 
Xachruten. 

Sie kommt in unsauberem Zustande in die Klinik, ist orientiert, gibt an, 
gut gelernt zu haben, in der zweiten Klasse eingesegnet worden zu sein und 
dreimal die Schule haben wechseln zu miissen, weil sie andere Pflegeeltern 
bekam. Die Eltern seien beide an Herzschlag gestorben. Dass sie die Pflegc- 
tlrern verlassen habe, lage daran, dass die einen schon ein Pflegekind batten, 
bei den andern der Mann getrunken habe, so dass die Ehe geschieden worden 
sei. Von ihren Stellcn sei ihr die erste zu schwer gewesen, in der zweiten 
>dlte sie Vieh fiittern, das Postgebaude sauber halten, das sei auch zuviel 
gewesen. Bei der dritten habe sie nur 6 Mark erhalten, sollte 8 Zimmer rein- 
HaJten. Bei der folgenden war ein kleines Kind. Auf der letzten verlangte 
man unmbgliche Arbeiten. 

Rechnen gut. 
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Geographische Kenntnisse werden mit etwas phantastischer Ausschmiickung 
vorgebracht. Nennt z. B. unter Stadten Kopenhagen, Beuthen, Konigshiitte, auch 
den Namen des Flusses Angerapp. 

Bedeutung der Feiertage ist ihr bekannt. 

Ebbinghaus wird schnell und richtig gelost. 

Komplizierte Berechnungen werden falsch gelost, z. B. l ; 3 Jahr? 3 Monate, 
wieviel Wochen? 27 Wochen, 12 Wochen, dann richtig. Wenn man von 
27 Aepfein 1 / 3 isst, wieviel librig? 9 Aepfel, 24 Aepfel. 4 Aepfel kosten 10 Pfg., 
wieviel einer? 1 Pfg. Zu irgendeiner Zahl 12 zu addieren, welche Zahl? 8. 
Auf 3 Mark herausgeben bei Zahlen von 1,25 Mark? 1,75 Mark. 

Als schadliche Tiere werden die Fledermaus genannt, weil sie bei Nacht auf 
Raub ausgeht und der Wolf, sonst weiss sie keine. 

Priifung der moralischen Begriffe wird nur mit vagen Redensarten beant- 
wortet. Ueber den Diebstahl gibt sie an: sie habe 1,20 Mark erhalten, um es 
in den Gasautomaten zu werfen, sie habe es fur sich verbraucht und sich dafiir 
Essen gekauft. 

Sie ist folgsam und fleissig bei uns gewesen. 

Spatere Angaben waren nicht zu erhalten. 

Epikrise: Abstammung von herzkranken Eltern. Schlechte Leistung 
auf der Schule, abgespannt, unsauber, ungehorsam, frecb, leicht beein- 
flussbar, arbeitet nur bei Beobachtung. Lligt, stiehlt, „nervos u , nicht 
leistungsfahig, ohne Ausdauer, wechselt aus geringstera Anlass ihre 
Stellen. Kenntnisse komplizierterer Art nicht vorhanden. 

Fall 2. Fritz B., geb. 20. 1. 1894 zu Konigsberg, wird am 2. 3. 1912 
aufgenommen. 

Stammt von einem Trinker, der von seiner Frau geschieden ist. Die 
Mutter gibt an, sie sei auch blode gewesen. Eine Schwester an Tuberkulose 
gestorben, andere Kinder alle gesund. Hatte Kinderkrankheiten, immer zuriick 
und blode. Schlecht gelernt. Ein Rad, das er gestohlen hat, hatte er, wie er 
zur Mutter sagte, bezahlt. Er sagte auch, der Vater habe ihm ein (gestohlenes) 
Pferd gegeben. Zuhause war er ruhig und ordentlich. 

Wiihrend einer gerichtsarztiichen Untersuchung, die angestellt wurde wegen 
Fahrrad- und Pferdediebstahls war sein ganzes Verhalten eigcntiimlich. Er 
sass still, verhielt sich passiv, antwortete nur das Notige, schnitt Grimassen. 
Ein Zeuge halt ihn fur sehr beschrankt. Trotz 14 tagigen Unterrichts habe er 
nicht einmal mit dem Wagen fahren lernen. 

Kdrpcrlich besteht nach Befund der raedizinischen Klinik Lungentuber- 
kulose. Blasse Haut und Schleimhaute. Schadelumfang: 57 cm. Gaumen iiber- 
mittelhoch. Ohren abstehend. Kniereflexe erhoht. Nachroten +• 

Psychisch: Geordnet, orientiert. Miirrisch, ablehnend. Sei hier, weil er ein 
Pferd weggenommen habe. 

Warura? Ich wollte es vcrkaufen, aber die kamen dazu und nahmen 
es weg. 
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Darf man stehlen? Nein. 

Was bekommt man dafiir? Gefangnis. 

Keine Angst davor? Nein, das schadet doch nichts. 

Gibt an, er habe schlecht gelernt, bis zur dritten Klasse gekommen, dann 
drei Jahre Laufbursche, habe nicht gearbeitet seitdem. Zuhause gewesen. 
Ciing spazieren. Schon mal angeklagt? Ein Fahrrad hatte ich mir gekauft, das 
sollte gestohlen sein, er habe es bezahlt. Woher Geld? Ich hatte doch gearbeitet. 
Krant? Lungenkrank. Kopf? 1st in Ordnung. Habe immer Kopfschmerzen, 
in der Nase bin ich krank, da wird es wohl herkommen. Schlafe ruhig, ohne 
Trainee. Gedachtnis sei gut. 

7X8 = 52, sonst Rechnen gut. 

Kaiser? Friedrich Wilhelm II. 

Vater? Friedrich Wilhelm III. 

A. B. 1870/71 sei Krieg gegen Napoleon gewesen. 

Von Sehlachten kenne er nur Metz. 

Wann Sedan? 2. September. 

Anderes habe er vergessen. 

Bcdentung der Feiertage: bekannt. 

Erdteile ? Deutschland. 

Europa? Europa, Japan. 

Sagt dann, er habe das Pferd gestohlen, es stand in einem Garten, vor 
Gerieht habe er es nicht zugegeben. 

36—19? - 

Zinsen ? Prozente. 

Was ist das? Das verstehe ich nicht. 

Ein von ihm geschriebener Lebenslauf ist orthographisch sehr schlecht und 
kindlich abgefasst. Zum Schluss meint er darin: Man brachte mich nach der 
Idiotenanstalt in Itastenburg, wo ich nach 5 Wochen Abschied nahm. 

Epikrise: Stammt von Trinker und „bloder w Mutter. Schwester 
und Pat. selbst Tubercul. pulm., gab Stellung auf, arbeitet nichts mehr, 
beging Diebstfihle, keine ethischen Begriffe. Rechenf&higkeit gut, aber 
leichte Ermlidbarkeit. Schlechte Resultate nach l&ngerer Exploration. 

Fall 3. Frieda 0., geb. 19. 8. 1881, aufgenommen 7. 8. 1910. 

Geburt war schwer. Kinderkrankheiten, Ohroperation, Lungentuberkulose. 
A)s Kind sonderbar, machte Dummheiten, eigensinnig, zerriss sich die Schuhe, 
nahm Kleinigkeiten weg, auch Geld. Wechseltc viele Stellen, raffinicrtes Vor- 
cehen. verklagte einen Herrn, dem silberne Loffel gestohlen waren, als ihr des- 
halb Abziige am Gehalt gemacht werden sollten. Will zu Hause regieren, 
schlagt kurz und klein, was ihr in die Quere kommt. Unzufrieden, verlangt 
nach Messern; gibt sich mit Mannern ab, dann sehr nett. Mutter ist nerven- 
krank gewesen. Auf der Schule gutmiitig, empfanglich ftir Wohlwollen, reagiert 
racist nicht auf strikten Befehl. Fasst Konkretes richtig und leicht auf rait 
lehhaftem Interesse. Fiir Sprachen und Abstraktionen Abneigung. Machte recht 
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viel Miihe, trotzdem gut gelitten. Fliichtig. Bei ihren Dienstherrschaften war 
sie leicht aufgeregt, bat viel widersprochen, unzuverlassig, sehr phlegmatisch. 
leistete nur Minimales, ncrvos und verwirrt und hat scbliesslich Untreue und 
grosse Frechheit gezeigt, taglich die Ladenkasse und ihre Kolleginnen bcstohlen. 
Zu 4 Tagen Gefangnjs verurteilt. 

Korperlicb: Niedrige Stirn, Scbleimhaute blaulich. Gaumen steil und schmal, 
Obren abstehend, Hautroten, mechanische Muskelerregbarkeit erhbht, Brust* 
warzengegend druckempfindlich. In einem Lebenslauf scbreibt sie: „Da ich von 
all meinen Verwandten verstossen bin, und sie mich nicht leiden konnen 
(nach der Verurteilung), habe icb es mir so in den Kopf genommen. Ich 
war, wenn ich mit jemand sprach, immer so wiitend.“ 

Sie gibt ibre Erregungszustande zu, weiss daflir keinen Grand, glaubt, 
krank zu sein, in der Klinik untersucht werden zu sollen. Spontan keine An- 
gaben liber Diebstahl. A. B. zugegeben. Wesbalb? wisse sie nicht, Macht 
richtige Angaben iiber ihren Lebenslauf. Leugnet den Diebstahl der Loffel. 
Sei wegen Bestrafung betrubt. Wisse nicht, wie lange sic bestraft ist. 
Sie habe Schwimmlehrerin werden wollen, habe das aber nur zur Mutter 
so gesagt. 

Historische Kenntnisse gering. 1st aus der vierten Klasse abgegangen, daber 
Sprachkenntnisse ganz minimal. Ilaben franzosisch: eter. Gibt dann an, sie habe 
das Geld weggenommen, um die Schneiderin zu bezahlen, wollte es glcich 
wiedergeben. 

Epikrise: Reizbares Kind, sinnlose Wutanf&lle, schlechte Schul- 
kenntnisse, Interesse fur konkrete Dinge, ohne Ausdauer, unzuverlassig. 
phlegmatisch, stiehlt schliesslich. Verurteilt. Weinerlich. 

Fall 4. Walter S., geb. 12. 9. 1898, aufgenommen 28. 12. 1911. 

Neigtc immer zu Schwindel und Stehlen. Juli 1911 Typhus abdominaiis. 
Danach noch erregter wie friiher. Sehr jahzornig. Schaffte sich alle moglichen 
Sachen an. Verschenkte oder zerstorte diese. Konnte in kein freundschaftliches 
Verhiiltnis zu Mitschiilcrn kommen. Ging stets, um sich bei seinen Straftaten 
herauszuschwindeln, auf der Schule mit scharfem, logischem Denken vor. Ziemlich 
phlegmatisch. Beschwindclt die Kaufleute, verschaffte sich fur 30 Mark Siissig- 
keiten. Lehrer gibt an, dass die Mutter standig Herrenbesuch bei sich hatte, 
ein sehr flottcs Leben fiihrte. 

Korperlicb: Etwas hohen Gaumen, abstehende Ohren, erhohte Sehnenrcflexe, 
Nachroten. 

Auf der Station sehr ungezogen, argerte Patienten, renommierte damit. dass 
er schon mit Madchen verkehrt habe, rief auf unpassende Weise vom Fenster 
aus Madchen an, stdrte durch Rauchen. 

A. B.: Er solle etwas weggenommen haben. Er wisse nicht, was er tue; 
sagt das mehrfach. Ich kann mich nicht beherrschen. In der Schule werde 
ihm besonders Algebra schwer. Habe Kopfschmerz, schlechten Schlaf. Acrgerlick 
aufgeregt, kbnne wohl lernen, sei aber faul. Stehlen durfe man nicht. Man 
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kame dafiir ins Gefangnis. Weshalb? Es ist nicht mein Eigentum. Kenntnisse 
im Franzosischen fast gar nicht vorhanden, im Englischen diirftig, in einem 
Gebiet der Geschichte, liber das er zurzeit unterrichtet sein will, liickenhaft. 
Weist den Vorwurf, eine Zigarrentasche fortgenommen zu haben, zuriick. Erklart 
liber den angeblichen Kassendiebstahl, er habe Spass gemacht und die 
Kasse eroffnet. Ich tat so, als wenn ich hineinschaute, zeigte aber die leere 
Hand. Der Ladenbesitzer behauptete, ich hatte etwas fortgenommen, ich gab 
zu, ich hatte 80 Pfg. genommen, der Inhaber meinte 25 Mark. A. B.: Die 
Mutter habe er aus Spass gescholten. 

Epikrise: UngUnstiges Milieu, Mutter raoralisch nicht einwands- 
frei. Stets Neigung zum Schwindeln und Stehlen. Auf der Schule 
raffiniert geschwindelt. Schlechtes Verh&ltnis zu seinen Mitschulern. 
Nach Typhus st&rkere Erregungen. J&hzornig. Ohne Riicksicht auf 
fremde Umgebung unpassende Renommisterei. Flegelhaftes Betragen. 
Kenntnisse minimal. Ethisches Urteil fehlt. 

Fall 5. Ulrike S., 35 Jahre alt, aufgenommen 19. 5. 1910. 

Nie ganz gesund, immer sogenannter Roller. Stimmungswechsel. Bald 
erregt, zornig, dann vergniigt. Lief mehrere Wochen fort. Gab sich mit einem 
Cousin ab. Nahm letzterem 22 000 Mark weg. Damals vorgeschrittene Graviditat. 
Verurteilung zu 6 Monaten Gefangnis. Leichtsinnig im Geldausgeben. Spricht 
dureheinander. Kaufte absonderlichc Sachen, helle statt dunkler Kleider. Oft 
Streit mit dem Mann. Wollte ihn mit der Axt schlagen. Stahl einer anderen 
Besitzcrsfrau ein Huhn, obwohl selbst sehr begutert, leugnete es nachher. An- 
geblich erregt liber den Mann. Ist zu dem Cousin angeblich gegangen, weil er 
ihr viel Geld versprochen hatte. Sie habe Sparkassenbiicher von ihm bekommen 
als Schweigegeld fiir den intimen Verkehr. 

Kleine Person, defekte Zahne. Stark gesteigerte Kniereflexe. Hautroten. 
Unterbauchgegend druckempfindlich. Gibt in der Art der ungebildeten Leute 
sehr reichlich Auskunft. Sie sei nach Allenstein zu dem Cousin gefahren, weil 
die Tante sie beredet habe, hinzukommen. Sei von dem Mann vergewaltigt 
worden. Habe trotzdem ein Geschaft und die Sparkassenbiicher von ihm iiber- 
nommen. llabe diese nicht gestohlen. Angaben iiber dcren Erwerb nicht recht 
klar. Es seien nur 3000 (spatcr sagt sie 9000) Mark gcwesen. 2000 Mark 
seien auf den Namen der Kinder eingetragen. Wo die iibrigen 1000 seien, 
wisse sie nicht. 4 Monate Dach der Entbindung sei sie wegen eines Termins 
each Allenstein gefahren. Sie hatten alle dort in Hauser ziehen sollen, die 
dem Vetter gehbrten. Sei wieder in den Laden dcs Vetters gegangen, 
abermals genotziichtigt worden. Der Vetter hatte in Scheidung gelegen, 
weil er sich mit zuvielen Madchen herumtrieb. Sie selbst habe die Scheidung 
von ihrem Manne beantragt, weil ihr Mann in Damenkneipcn verkehrte. 

Kenntnisse im Rechnen: schlecht. 

Historische Kenntnisse, geographische: minimal. Weiss nicht mchr die 
10 Gebote. 
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Urteilsfahigkeit nicht vorhanden. 

Evangelisch — katholisch ? Das ist dasselbe, das hat der liebe Gott doch 
wohl bestimrat. 

Krank ? Bloss Kopfschmerzen. 

Gedanken gut? Ja. 

Wieviel Wochen das Jahr? Weiss ich nicht. 

Wieviel Tage ? 300. 

Warum wd es Tag und Nacht? Von Anbeginn, wie der liebe Gott es 
so geschaffen hat. 

Kenntnis der Monate, Wochentage: Mangelhaft. 

Schaltjahr? Weiss ich nicht, was das ist. 

Wann Pfingsten ist, wisse sie auch nicht. 

Assoziationen meist von erklarendera Typus, z. B. Geld: zum Ausgeben, 
Bett: zum Machen, Gras: auf der Erde usw. 

Epikrise: Stets jahzornig, vergniigt, h&ufiger Stimmungswechsel. 
Lief weg. Leichtsinnig. Yollstandiger Mangel der Urteilsfahigkeit. 
Kenntnisse allergeringsten Grades. Sorglosigkeit. Verkennung jeder 
gefahrlichen Situation. Dabei doch scheinbar fiir manche Leute nicht 
auffallig. 

Fall 6. Karl 0., geb. 26. 7. 1868, aufgenommen 22. 12. 1909. 

Vorstrafen: 1885 wegen Diebstahls 1 Tag Gefangnis, 1885 wegen Bettelns 
3 Tage Haft, 1890 wegen Diebstahls 7 Monate Gefangnis, 1891 wegen Diebstahls 
und Beleidigung 4 Monate 1 Woche Gefangnis, 1893 wegen Bettelns 3 Tage 

Haft, 1893 wegen Diebstahls 1 Jahr 4 Monate Gefangnis, 1 Jahr Ehrverlust, 

1895 wegen Diebstahls und Bettelns 6 Monate Gefangnis, 1 Jahr Ehrverlust, 

1 Woche Haft, 1896 wegen Diebstahls 1 Jahr Gefangnis, 1 Jahr Ehrverlust, 

1898 wegen Diebstahls 8 Monate Gefangnis, 1 Jahr Ehrverlust, 1904 wegen 
Diebstahls 9 Monate Gefangnis, 1905 wegen Diebstahls 4 Monate Gefangnis. 

Wird 1909 verhaftet wegen Entwendung einer Tabakspfeife im Werte von 
7 Mark. Raumt die Tat ein, sei aber angetrunken gewesen. Im lvopf sei 
es seit Jugend nicht rich tig. Ilabe die Tat aus Duramheit begangen, wiirde es 
nie wieder tun. 

Bericht einer orthopadischen Klinik, in dcr er behandelt wurde: Albern, 
lachte unmotiviert, setzte sich bei Zanderiibung umgekehrt. Gegenstand des 
Amusements. Ein Pfarrer, der ihn von Jugend auf kennt, berichtet, er habe 
diebische Neigungen, neige zum Trunk, geltc als Idiot, unniitzer Mensch, welcher 
trinkt und selbst seinem Vatcr Sachen entwende. Lasse sich betrunken 
machen. 

In der Anstalt Allenberg 1899, nachdem iibrigens schon wegen Gcistes- 
krankheit 1898 Krankenhausaufenthalt stattgefunden hatte, klar, orientiert 
arbeitend, ruhig, unsympathischer Eindruck eines moralisch minderwertigen 
Menschen. So oft er sich unbemerkt glaubt, stiehlt er meist wertlose Gegen- 
stande. Schliff eine abgebrochene Scnsenklinge, als Dolch sorgfaltig hergerichtet. 
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scharf. Nahte eine Scheide dazu. Versteckte dann das Ganze sorgfaltig. Gegen 
Am unterwiirfig. Unbeobachtet selbstbewusstes Gebahren. 1899 
geheilt entlassen, um eine Haft zu verbtissen. 

Korperlich: Kleiner Schadel, Umfang 53V 2 cm. Mittelhoher Gaumen. Stark 
vorgevolbter Leib. Horn- und Bindehautreflexe berabgesetzt. Zunge zittert. 
Trigeminusdruckpunkte der oberen Aeste. Waden druckempfindlich. Sohlen- 
hyperalgesie. 

Macht aktenmassige Angaben iiber seine Strafen. Sei geisteskrank, habe 
mit 7 Jabren Kohlendunst geschluckt; schlecht in der Schule gelernt, konnte 
nicht reehnen, beim Unterricht nicht vorwarts gekommen. Habe sich als Backer, 
Schmied, Maschinenbauer, Schlosser versucht, konnte nichts auslernen. Fleischer 
ausgelernt, sei es jetzt noch. Habe Sausen im Kopf, hore auch manchmal so, 
als venn es in der Kirche singt und die Orgel spielt. Sei leicht aufgeregt. 
Habe schon seine Eltcrn bestohlen. 

Darf man stehlcn? Nein. — Nachher: Man darf stehlen, bloss sich nicht 
^rtappen lassen. Er tue es aus Hunger, veil er so krank ist. Im Wirrwarr 
weiss man nicht, was man tut. 

Rechnen, geschichtliche Kenntnisse sehr liickenhaft. 

Wieviel Tage das Jahr? 52 Wochen, Tage wisse er nicht. 

Feiertage bekannt. Warum Ostern? Ostern wird gebackcn, Kuchen und 
Ostereier gibt es. Warum Weihnachten? Wird auch gebacken, gewurfelt, gibt 
Marzipan. Stillfreitag? W r isse er nicht. Jesus? Jesus ist gekreuzigt. W T er 
Jesus? Jesus ist der heilige Geist. 

Epikrise: Angeblich Kohlenoxydvergiftung im siebenten Lebens- 
jahre. Immer schlecht gelernt. Ftir viele Gewerbe unbef&higt. Im 
17. Lcbensjahre zum erstenmal bestraft. Seitdem zwOlf weitere male be- 
straft, meist wegen Diebstahls und Bettelns, Krankheitsgeftihl, wenn 
auch vielleiclit nur, um sich der Strafe zu entzichen. Trotz Geistes- 
krankheit ftir haftf^hig erklart. Ethisches Urteil vollstfindig mangelnd. 
Kennt keine inneren Grtinde ftir ihm bekannte Tatsachen. Kenntnisse 
liickenhaft. Trinker. 

Fall 7. Kathe S., geb. 9. 12. 1893, aufgenomraen 15. 11. 1910. 

Als Kind unruhig geschlafen, aufgeschreckt, besonders bei Mondwechsel. 
Auf der Schule fliichtig. September 1910 Liebelei mit einem Kutscher. Er- 
zahlte, sie ware mit einem Arzt verlobt. Schrieb allerlei unwahres, senti¬ 
mental es Zeug. Leistungen in ihrer Stellung mangelhaft. Yergass alles, 
Auftrage und ausgefiihi*te Handlung. Gleichgiiltig, unlustig. Ganz zwecklos 
'*ei jeder Gclegenheit gelogen. Erfand tollste Unwahrheiten. Blutarm. 

Aus dem Bericht des Kriminalkommissars: Mutter erklarte, die S. sei 
einige Tage vor Eintritt der Regel stets so aufgeregt, dass sic nicht wisse, 
'ns sie tate; habe vor einigen Monaten stark an Bleichsucht gelitten, sei in 
hhnmacht gefallen. Am 12. 11. habe sie wieder die Regel gehabt, habe im 
Keller dabei die Polizei arbeiten sehen, sei plotzlich von dem Verlangen er- 
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griffen worden, selber Feuer anzulegen, um ihre Eitern und die iibrigeQ Haus- 
bewohner za angstigen. Schon 2 Tage vorher habe sie obnmachtig auf dem 
Bette gclegcn, verwirrtes Zeug gesprochen. Als sie zu sich kam, habe sie 
erzahlt, es sei ein Mann in die Wohnung eingedrungen und habe sie urn- 
bringen wollen. Am 10. 11. nach einem angeblichen Einbruch von unbe- 
kannter Hand habe sie abends dem Bestohlenen C. einen Zettel iiberreicht mit 
einer fiir diesen bestimmten Waraung. An den beiden folgenden Tagen burden 
von C. gleichlautende Drohzettel vor seiner Tiir gefunden. Am 12., wie schon 
oben erwahnt, brach cin Brand aus. Am 14.ging dieS. mit ihrer Mutter in den Keller, 
wo sie den C. und andere Bewohner traf. Beim Yerlassen zeigte sie diesem einen 
neuen Brandherd, Feuer war noch nicht angeziindet. Ihr Stiefvater beraerkte. 
dass in ihrem Zimmer Brandherde angelegt waren. Die Mutter liess den unten 
befindlichen C. durch die S. rufen. Als sie heraufkara, wollte die S. in das Kloseti 
gehen. Beim Oeffnen der Tiir schlug ihr cine grosse Feuerflamme entgegen. 

Korperlich: Erhdhte Kniereflexe. Hautroten. Mechanische Muskelerregbarkeit 
crhdht. Muskeln, Nerven, Unterbauch- und Brustwarzengegend druckschmerzhaft. 
Ueberempfindlichkeit gegen Schmerzreize: vorn am gosamten Thorax und Ab¬ 
domen von der dritten Iiippe abwarts, mit Ausschuss eines kleincn, giirtel- 
formigen Gebietes oberhalb des Nabels und an den Unterschenkeln und Fiissen 
mit Ausnahme der oberen Halfte des lateralen linken Unterschenkelrandes. 
hinten im Gebiete des funften Brust- bis fiinften Lendenwirbels und des mittleren 
Anteils beider Obcrschcnkel. 

Vollig zeitlich, drtlich und iiber ihre Umgebung orientiert. Sei in der 
Klinik, um hier untersucht zu werden. Sei krank, schon als Kind aufgeregt. 
Sei auch blutarm, besonders zuletzt habe sie viel Ohnmachtsanfalle gehabt. 
Manchmal habe sie auch das Gcfiihl, als ob etwas vom Magen aus in den llals 
hinaufstiege. Leugnet erst unter Triinen, iiberhaupt mit den Einbriichen und 
Brandstiftungen etwas zu tun gehabt zu haben; gibt dann zu, wieder in sebr 
weinerlicher Erregung, dass sie den Brand im Klosett angeziindet habe, an den 
anderen Brandstiftungen sei sie unschuldig. Sie habe auch einige Jungen ver- 
dachtigt, dass sic ihre Hand bei der Brandstiftung im Spicle batten. Sie 
habe sich dabei nicht-s Ernstes gcdacht. Ucbcr die Licbcleien gibt sie keine 
nahere Auskunft, mcint nur, sie habe wohl Briefe mit einem Yerwandten ge- 
wechselt. Befragt, wieso sie denn dazu gekoramen sei, den eingestandenen 
Brand zu verursachen, gibt sie an, sie habe morgens im Keller die Feuerwehr 
arbeiten schen, dabei sei ihr der Gedanke gekommen, selbst Feuer anzuziinden. 
Er habe sich ihr ganz unwillkiirlich aufgedrangt. Sie habe dariiber nicht 
weiter naehgedaeht, sondern habe einfach der einmal aufgekommenen Regung 
blindlings ge bore hen miissen. 

Schulkenntnisse sind vorhanden, wenn auch nicht in sehr umfassendem 
Masse. Besonders Zinsrechnung schlecht. — Kanossa? In Oberbayern. Gustav 
Adolf? Bischof von I’rag. Urteils- und Kritikvcrmogen entschieden wenig stark 
ausgebildet. Merkfahigkeit fiir Zahlen lierabgesetzt. Drei Zahlen werden nacli 
einigen dazwischeu gestellten Fragen nicht behalten. Reproduktionsuntreue fur 
vorcrziihUe Tatsaclien. Sail schwarze Manner. 
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Epikrise: Mutter nach Angabe der Pat. sehr aufgeregt. Schon 
in erster Kindheit periodisch auftretende Erregungen (Pavor 
nocturnus?). Spater fallen diese gewohnlich mit der Menstru¬ 
ation zusammen. Wfthrend einer solchen Erregungsperiode Hin- 
lenkung dei Aufmerksamkeit auf ein die Phantasie besonders er- 
regendes Ereignis. Sofortiges Auftreten einer impulsiven Regung, 
ein derartiges Ereignis selbst herbeizuftlhren. Weinerliche Ver- 
stimmung, Ohnmachten, Neigung zu Liigen, falsch zu reproduzieren, 
ausgesprochen hysterische Stigmata. (Besonders auffallig GlobusgefUhl 
und ausgedehnteHead’sche Ueberempfindlichkeitszonen.) Merkf&higkeits- 
storungen. vergesslich, schlechte Ged&chtnisleistungen. Kenntnisse nieht 
sehr weitgekend, Kritikvermogen nicht voll entwickelt. 

Fall 8. Walter A., geb. 28. 5. 1876, erstmalige Aufnahmc 3. 2. 1908. 
Sohn eines Trinkers. Cousin, Cousine, Tante mutterlicherseits geisteskrank. 
Hatte als kleines Kind Krampfe. Angeblich gut gelernt, gutcs Gedachtnis. 
Immer aufgeregt, schwachlich, nervos. War schon init 9 Jahren in Zwangs- 
^rziehung durch gerichtliche Erkenntnis; Kammergericht hob Entscheidung auf, 
A. sei krank. In der Lehrzeit nicht vorwarts gekomraen, auch als Laufbursche 
nicht. Lief oft weg. 1894 entmiindigt. Hatte Grossenideen, sei zu grossen 
bingen berufen, fiihre cinen adligcn Namen und Krone auf Briefen, mache 
Gediehte. Wollte durch ein grosses Verbrechen bertihmt werden. Habe 
schadliche Stoffe der Mutter ins Essen getan. Wahrend des Entmiindigungs- 
t-rmins sagte er, er habe eine Uhr gestohlen, um einem Madchen Geld zu geben, 
•ias \on ihm verlangte, dass cr rait ihr intim verkehre. Habe sich krank 
gestellt, sei es aber nicht. Neigte zu Flunkereien. Nach arztlicher Aussage 
i'jgt er eigentlich immer, um sich interessant zu machen. Wollte einen guten 
Tag leben, nichts tun, Wiirter, nach Ablehnung dieses Planes Kranker in Kortau 
>ein. Kein Verantwortlichkeitsgefiihl. Kein Widerstand gegen Impulse. Sehr 
in Irrenanstalten. In den kurzen Zwischenzeiten wegen Bctrugs, Diebstahls, 
Ertlaufens, Landstreichens, Fiihrung falscher Papiere verhaftct. Beantragte 
Aufhebung der Entmundigung. Fehlte beim Termin. Meint, er sei wunder 
aer, habe grosse Anlagen, sei ein grosser Dichter, begniigt sich aber damit, 
t:.ne etwas zu tun, in der Anstalt zu leben. Erzablt dann, dass er eine 
oOjakrige Dame liebe. Hat zuletzt getrunken. Verkehrte mit Frauenzimraei, 
•be vom Bettein lebte und die er heiraten wollte. 

Kdrperlicher Befund: Grosser Schadel.^Massig genahrt, blass. Ziihne defekt. 
Ed/ihte Sehnenreflexe. Patellarklonus. Brustwarzen druckschmerzhaft. Kennt- 
im Rechnen minimal. Macht sonst Angaben, die den Akten cntsprechcn. 
Halt sich nicht fiir krank. Entmundigung und Anstaltsaufenthalt seien 
> r :afe. daher nocbmals Aufhebung der Entmiindigung beantragt. Bchauptet, 
h’rankheit simuliert zu haben. Wahrend klinisehcr Yorstellung aber 
‘.act er: Leber Kranke lacht man nicht (als wahrscheinlich die Zuhorer ge- 
ladit haben). Schildert sich im Lcbenslauf als sehr aufgeweckt. Es habe auf 
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ihn in der Kindhcit der Luxus der Offiziere, denen er Handsehuhe brmgen 
rausste, dahin gewirkt, dass er sich seine Armut durch Anborgen dieser Herren 
versiissen wollte. Kaufte sich flir das geliehene Geld Spielsachen. Erzahlte 
dann der Mutter, die Herren hatten es ihm geschenkt. Er babe gewusst, dass 
seine Handlungen strafbar waren, habe sich aber gesagt, dass er als Ent- 
miindigter keine Strafe zu befiirchten hatte. Kommt noch ein zwcites Mai 
nach der Klinik. 

14. 12. 1911: 1st bei einem Pfarrer ins Haus gedrungen, bedrohte dessen 
Frau. Verfolgte diese, sagte: „Da bin ich, jetzt will ich mit Ihnen abrechnen." 
Nannte sie Bestie, gemeine Sau und ahnlich. Beschuldigte den Pfarrer der 
Erbschleicherei. Behauptcte, dass sich auch andere Herren schon vorher Unter- 
. schlagungen schuldig gemaeht hatten. Schrieb an den Polizeiprasidenten: 
„Wie Ihnen wohl bekannt sein durfte, befmdet sich ein Beschluss des Karamer- 
gerichts in dieser Angelegenheit bereits in den Handen Sr. Majestat unser aller- 
gnadigster Herr und gerechter Konig a . Beeinflusste die Mutter in demselben 
Sinne, so dass sie an diese Sachen glaubte. Meinte, er vcrdiente zwar Strafe, 
habe aber schon durch seinen hiesigen Aufenthalt und durch seine Reue genug 
gebiisst. Als Mil derungsgrund kame auch das aufreizende Betragen der Frau 
und die Hartnackigkeit des Gutachters in Betracht; ausserdem sei er bei Be* 
gehung der Tat betrunken gewesen. 

Epikrise: VaterTrinker. Mutter induzierbar. Kollateralen miltter- 
licherseits geisteskrank. Kr&mpfe. Gute Schulleistungen, werden aber 
nicht behalten. Sehr erregt. L&uft weg. Neigt zu Flunkereien. Spater 
unfahig, Beruf zu erlernen. Haufige Konflikte mit Strafgesetz. Fiir- 
sorgeerziehung. Fast dauernder Aufenthalt in den Irrenanstalten. Stei- 
gende Trunkneigung. Urteilsunfahigkeit zeigt sich in sinnlosen Grossen- 
ideen lacherlicher Ueberhebung seiner Personlichkeit. Sucht mit seinen 
geringen Kenntnissen und seiner ganz mangelhaften praktischen Lebens- 
erfahrung zu imponieren. Starker moralischer Defekt. 

Fall 9. Gustav T., geb. 8. 2. 1887, erste Aufnahme 27. 7. 1911. 

Yater an Gehirnschlag gestorben. Pat. immer etwas schwachsinnig. Volks- 
schule bis zur zweiten Klasse. Im Beruf hielt man ihn nicht flir normal. 
Yerdarb manches. Ging plotzlich nicht mehr zur Arbeit (1909). Sitzt seitdem 
zuhause. Tut nichts. lacht viel, wird sehr bose, wenn ihm etwas nicht recht 
ist. Starker Trinker und Raucher. Leicht wiitend, griff die Mutter mit 
dein Hackbcil an. Auf der Schule Fiihrung gut, Fleiss, Aufmerksamkeit nicht 
befriedigend. Leistungen sehr mangelhaft. Nur ein halbes Jahr in der zweiten 
Klasse. 

Suchtc 1912 cinen kranken Bruder zu wiirgen, der ihn mit einem Topf 
verwundete. Kommt daher zur Untersuchung mit blutendem Auge. 

Zweito Aufnahme 2. 6. 1912. Wurde wegen Sittlichkeitsverbrechens mit 
9 Monaten Gefangnis bestraft. Wurde 1911 in eine lrrenanstalt gebracht, 
entlief dort. 
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Ganz uneinsichtig fur das dem Bruder zugefiigte Unrccht. Sprach leise, 
unfahie, von ihm geloste Aufgaben nach einiger Zeit zu reproduzieren. Gibt 
an, ofters Schwindel zu haben. 

Korperlich: Kleiner Schadel, Urafang 53 1 / 2 cm, bifrontal 13 cm, biparietal 
14 cm, frontosuboccipital 19 cm. Sehr schmaler, hoher Gaumen, linke Gesichts- 
halfte verzogen. Geruch und Goschmack sehr schlecht entwickelt. Sehnen- 
und Bauchdeckenreflexe sehr lebhaft, Fussklonus angedeutet. Lebhaftes Zittern 
von Arraen, Beinen und Gesicht. Sensibilitat fiir alle Qualitaten, iiberempfindlich, 
Xachrotcn. Deutiicher Muskelwulst bei Beklopfen. Unterbauchgegend druck- 
sehmerzhaft. 

Zeitlich und ortlich unorientiert. Bricht plotzlich in Weinen aus, warum, 
wisse er nicht. Kennt die Umgebung nicht. Widerstrebend bei der Unter- 
sucbung, macht die geforderten Bewegungen der Augen nicht, sagt dabei: „Das 
ireht nicht, Augenwasser ist weg*. Allmahlich ausgeglichneres Wesen. 

Zeigen Sie die Ziihne! „Auch die fallen alle aus.“ Wisse nicht, wes- 
halb er geweint habe, weshalb er hierher gekommen sei; krank sei er wohl 
nicht. Sei traurig. Weiss nichts von seiner Aufnahme. Ueber die vorher- 
gehenden Vorgange nur mangelhafte Kenntnisse. Geringe Initiative. Antwortet 
meist eintonig: Nein — nein. Befragt iibcr seine Tat, sagt er, er habe sich 
□it einem „Hausbewohner“ gestritten. 

Kenntnisse schlecht. Nennt von Feiertagen nur: Ostern, Busstag, 
ifimmelfahrt. 

Epikr ise: Vater Gehirnschlag, lernt auf der Schule schlecht. 
tamer etwas schwachsinnig, lernte Schlosserhandwerk trotz nicht immer 
?uter Leistung. Pldtzlich arbeitsscheu, erregt, trank und rauchte. Im¬ 
pulsive Handlungen gegen die nfichste Umgebung, weiss keine Motive 
Jafur. Unorientiert. Teilweise retrograde Amriesie. Kenntnisse gering. 
Apathisch, grimraassiert. Hypochondrische Vorstellungen. 

Fall 10. Paul Z., geb. 25. 1. 1886, aufgenommen 15.2. 1912. 

Sechsmal vorbcstraft, einmal wcgen Betruges, sonst wegen Diebstahls, von 
tinem Tag bis zu 2 Wochen Gefangnis. Stand wieder im Verdacht, 1909 einen 
Diebstahl begangen zu haben. 

Auszug aus dem gerichtsarztlichen Gutachten: In der Kindbeit schwere 
Gehirnkrankheit. Wasserkopf. Missverhaltnis zwischen Oberkdrper und Unter- 
birper. Gleichzeitig Schwache der Beine. Nervose Storung. Daher schon beim 
Mhitardienst oft Erregungszustande. Fiihlte innere Angst und Unruhe, 
dabei lebhaft un wi der stchlichen Trieb, etwas fortzunehmen und plan- 
1 os zu wandern. Eine innere Stimme sagt ihm: Tue das — tue das. Er 
/jabe diesen Befehlen unbedingt nachkommen miissen. Sei dadurch auch zur 
Wzten Straftat gekommen. Leide an Gedachtnisschwache und Abstumpfung 
dtr Lernfahigkeit. Spatcr oft in Irrenanstalten. 

Kurperlich: Kobe breite Stirn. Hydrocephalischer Schadel. Gaumen hoch. 
^knenreflexe erhdht. Zittern der Arrae und Beine. Rombcrgschcs Phiinomen +. 
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Mechanische Muskelerregbarkeit +. Muskeln, Nerven, Unterbauchgegend stark 
druckempfindlich. 

Merkfabigkeit fur drei Zahlen nicht vorhanden. Rechenfahigkeit gering. 
Gibt an, auf der Schule bis zur dritten Klasse gewesen zu sein. Habe gedient, 
habe einen Befehl nicht ausgefiihrt, sei von den Unteroffizieren immer geschlagen 
worden. Sei Schneider gewesen. Habe keine Ausdauer, keine Ruhe, offer Angst, 
konnte daher nicht recht arbeiten. Sei auf der Landstrasse gewesen. Bestimraten 
Verdacht gegen Verfolger habe er nicht. 

Geschichtliche Kenntnisse massig. Zinsen? Sind Prozentc, was man be- 
kommt, wenn man Geld hat. Gibt an, dass er 1 2 Jahr — die Mutter erzahlte 
2 Jahre — krank im Kopfe gewesen sei. Fiisse seien schwaeh, konne auch 
jetzt noch nicht richtig geben. Habe schlecht gelernt. Verkehrte wenig mi: 
anderen Kindern. Konnte im vierten Jahre noch nicht stehen. Lernte dann 
auch noch sprechen. Hielt es in Stellungen nie lange aus. Trank nur wenig. 
Machte einen stumpfen, langsamen, schwerfalligen Eindruck. Antwortet unge- 
schickt, fasst nur langsam auf. Erzahlt einmal, dass er pldtzlich die St-elle 
abends niedergelegt habe, die er am Nachmittag erst angetreten habe. Manch- 
mal werdc ihm schwindlig, ganz plotzlich. Er werde erst ruhig, wenn er etwas 
gestohlen habe. 

Epikrise: Hydrocephalische Erkrankung im Kindesalter. Unfahig- 
keit, richtig zu gehen, spat Sprechen gelernt, nur bis zur dritten Klasse 
auf der Schule. Keine Ausdauer in sp&teren Stellungen. ZwangsmSssige. 
von Angst begleitende Handlungen meist verbrecherischer Art. Dabei 
Wandertrieb, hftufig nach voraufgegangenen Schwindelanf&llen. Kenntnisse 
gering. Mit Epilepsie komplizierte Imbezillit&t auf Grund infantiler 
entziindlicher Gehimerkrankung. 

Fall 11. Karl B., geb. 3. 1. 1888, aufgenommen 8. 11. 1911. 

Sicbenmonatskind. Ganz klein bei der Geburt. Schwache Knochen. In 
erster Kindheit Krampfc. Lungeneiitziindung. Zwei Jahre in der untersten 
Klasse. Bc-griff schlecht, kam nur bis zur vierten Klasse. Versuchte erst ein 
Jahr Gcwerbc zu lernen, ohne Erfolg. Schliesslich Musiker. Beim Militar anfangs 
zuruckgestellt, dann Trainsoldat. Zwei- bis dreimal bestraft. Wahrend 
Militiirs mittelmassige Fiihrung. Kam dann aufs Land. Meinte, die Leute hielien 
ihn zurn Narren. Sagtc zu eincm: „Sie sind ein Rauberhauptmann, halten 8 k* 
die Fresse! u l)aber wegen Beleidigung angeklagt. Im Trunke ein Fenster 
eingeschlagen. Angeklagt und bestraft. Vertragt keinen Alkohol. Sehr 
leiclit erregbar. Weiss nicht, was er sagt und tut. Spricht aus dem Schlafe. 

Kbrpcrlich: Gaumen ubermittclhoch, schmal. Obcrlider beide herabhangend. 
Pupil Ion iibermittelweit. Lichtreaktion sehr wechselnd. Konvergenzreaktii'ii 
sehr schlecht. Zittern der erhobenen Beine und Hiinde, Nachroten. Media- 
nischc Muskelerregbarkeit crhbht. Unterbauchgegend drucksehmerzhaft. 

Huhitr, geordnet, vdllig orientiert. Gibt an, dass er auf der Schule ei: 
paarmal ohnmachtig geworden sci. Das Lernen sci zu schwer gewesen. A - 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kriminalitat und exogene Erregbarkeit bei angeborenen psych. Defekten. 469 

Barbier zu ungesehickt. Beim Militar zweimal ira Lazarett wegen Schwindel- 
anfallen. Drei Tage strengen Arrest wegen verrosteten Karabiners. Sonst nur 
Xacheierzieren. Sie haben ihn beim Militar oft zum Narren gemacht. Er 
musste sich aufregen. Die Vorgesetzten waren zufrieden. Er habe alles 
leidlich verstanden. Spater auf dem Lande konnten ihn die Leute nicht besehen. 
Man habe im Dorfe eine Tafel angebracht, worauf stand, er soil nach Kortau. 
Die vorgeworfene beleidigende Aeusserung habe er nicht getan. 

Rechenfahigkeit sehr schwach. Historische Kenntnisse vorhandcn. Be- 
deutung der Feiertage unbekannt, ausser Weihnaehten. Meist antwortet er 
i r ar nicht, Karfrcitag? Herr Jesus gen Himmel gefahren. 

Epikrise: Siebenmonatskind, als Kind Kr&mpfe. Schlecht ge- 
lemt. auch sp&ter oft erfolglos Berufsarten angefangen. Kleine L&ssig- 
keitsvergehen beim Militar. Leicht reizbar und erregt. Scheinbar da- 
her etwas auff&llig. Impulsive Handlungen, daher Konflikte mit Straf- 
gesetz. Sehr geringe Kenntnisse. Alkoholintoleranz. 

Fall 12. Robert K., geb. 7. 3. 1883, aufgenommen zum ersten Male 
-4. 1. 1911. 

Vorstrafen: 1897 wegen gefahrlicher Korperverletzung in zwei Fallen zu 
I' Monaten und 6 Tagen Gefangnis; 1899 wegen llnterschlagung, schweren 
Diebstahls. versuchten und einfachen Diebstahls zu 1 Jahr Gefangnis; 1899 
*egen Untcrschlagung in 2 Fallen zu 6 Wochen Gefangnis; 1899 wegen Haus- 
’Hedensbruchs, Sachbeschadigung und Bedrohung 5 Wochen Gefangnis; 1899 
• •Ten Diebstahls in 6 Fallen 4 Wochen; 1899 wegen Diebstahls 2 Monate Ge- 
'Viimis; 1899 wegen Diebstahls 4 Wochen Gefangnis; 1901 wegen Diebstahls 
- Monate 3 Wochen Gefangnis; 1901 wegen Vergehen gegen § 20 St.G.B. zwei 
M-.nate (iefangnis: 1901 wegen zweier schwerer und versuchten schweren Dieb- 
‘\hls 2 Jahre 6 Monate Gefangnis, 3 Jahre Ehrverlust; 1904 wegen schweren 
Kiickfalldiebstahls 2 Jahre Zuchthaus; 1907 wegen Bctrugs 1 Woche Gefangnis; 
1907 wegen Begunstigung 6 Monate Gefangnis; 1908 wegen Erpressung und 
Bedrohung 2 Jahre (iefangnis, 3 Jahre Ehrv’erlust; 1908 wegen gefahrlicher 
Korperverletzung 5 Wochen Gefiingnis. 

Vater Trinker, im Delirium gestorben. Pat. ist wegen aller mdglichen Ver- 
vrechen, Bedrohung usw. oft vorbestraft. Hat z. B. einen Schiffer, der ihm auf 
Vcrlangen nicht 50 Pfg. geben wollte, mit Steinen beworfen. Dabei betrunken. 

1909 im Gefangnis zu Lyek; dort scheinbar sehr merkwiirdiges Be- 
cebmen. Darauf der Beobachtungsstation in Graudenz iiberwiesen, war dort 
und ruhig. Vorubergehende Stimmungsschwankungen und 
'^reinzelte Erregungcn. Belauschte 1911 in einer Kneipe nach eigener 
-vjssage bei einer Vernehmung drei Burschen, die erzahlten, es liige Zink an 
-Teadeiner Stelle. Er habe dies auch dort gefunden und habe cs verkauft, 
1 -streitet aber, einen Diebstahl dabei ausgefiihrt zu haben. 

Knrperlich: Stark tatowierte Haut, Narbe auf der Stirn. Inguinaldriisen 
^•hwollen. 56 cm Schadelumfang, beim Blick nach aussen nystaginusartige 
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Bewegungen der Augen. Zittern der Zunge und ausgestreckten Hande. Knie- 
und Achillessehnenreflexe schwach, Oppenheirascher Reflex +. Deutliches 
Korperschwanken bei Augenschluss. Am ganzen Korper wenig empfindlich, 
an Unterschenkeln und Fusssohlen iiberempfindlich. Nachroten, raechanische 
Muskelerregbarkeit vorhanden. Starke Druckempfindlichkeit der Muskeln und 
Nerven. 

Erzahlt selbst, er habe schon als Schuljunge gestohlen, z. B. Veilchen 
und Rosen vom Kirchhof, diese dann verkauft. Mit 12 Jahren eine Woche 
Gefangnis wegen Korperverletzung. Schlug einen Jungen, der ihn mit einem 
Stein geworfen, so, dass er mehrere Locher im Kopf hatte. Zuerst Strafaufschub, 
hat sich aber nicht gut gefUhrt. Verfiihrt durch eine Frau, stahl er Tauben, 
Hiihner, auch Brotbeutel usw., „raus und rein ins Gefangnis*. Sei leicht 
aufgeregt. Er sage immer die Wahrheit, wenn es ni cht geglaub t wird, 
schlage er, dann werde er wegen Korperverletzung bestraft. Sei 
oft zu Unrecht bestraft worden. Pat gibt an, dass er in einer Anstalt war, dort 
aber entlaufen sei, nachdem er sich abends angetrunken und Angst be- 
kommen hatte, zuruckzugehen. Er habe spater einen Anfall erlitten, welcher 
Art, wisso er nicht. 

Dreistellige Zahlen werden nicht gemerkt. Gedachtnis mangelhaft. Er 
habe viele Strafen, „die kann ich nicht alle aufzahlen*. Wieviel er im Viertel- 
jahr verdiene, wisse er nicht, so hoch sei er nicht studiert. Ich bin bloss immer 
im Gefangnis, da kummere ich mich nicht um die Welt. Trinke sebr 
viel Schnaps, dimmer los, ein Freund kommt, der andere kommt, und da trinkt 
man. Zigaretten rauche ich, wenn ich nur bekomme, schenken Sie mir doch 
eine, ich weiss, Sie haben welche; ira Klosett werde ich sie rauchen*. 

Kommt dann noch ein zweites Mai zur Aufnahrae am 29. 7. 1911, er wisse 
aber nicht, weshalb er dor thin oder zu Prof. P. (gerichtlich-raedizinisches in- 
stitut) gekommen sei. Habe in der Anstalt an zwei Tiiren zu arbeiten gehabt, 
habe sich aber geargert, sie stehen lassen und ware losgegangen. Sei zu 
Fuss hergekommen. Weiss nicht, wie er zu all dem gekommen ist. Ihm 
fehle nichts. 

Epikrise: Vater Trinker, Delirant. In friihester Jugend schon ge¬ 
stohlen, dabei immer etwas romantisch. Stahl vom Kirchhof die Blumen. 
verkaufte sie. Schon zu 12 Jahren mit Gefangnis bestraft und seitdem 
immer wieder mit dem Strafgesetz in Konflikt gekommen. Im Gefangnis 
scheinbar Haftpsychose. Ausserhalb des Gef&ngnisses Beruhigung. Sehr 
starker Trinker und Raucher. Bei alien Verbrechen in angetrunkenem 
Zustande. Keine rechte Einsicht in das Krankhafte seines Zustandes. 
Reizbar. Kenntnisse sehr mangelhaft. Einfachste Rechenexempel werden 
nicht gelost. Merkf&higkeit gestort. 

Fall 13. Adolf P., 56 Jahre alt, aufgenommen 6.5. 1911. 

Nach Aussage gerichtlich vernommener Zeugen sehr dumm, beschraukt, 
soli schon schlecht gelcrnt haben. Kennt nicht die Grenzen der Giiter, obwohl 
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er dauernd auf ihnen lebte. Kilmmere sich um alles, was im Dorf passiere, 
rede das Blaue vora Himmel herunter, sei beschrankt, habe sein eigenes Gut 
nicht bewirtschaf ten konnen. Als Soldat dem Trunke ergeben. Trinkt 
nachher auch bei jeder Gelegenheit Schnaps. Geringe Leistungsfiihigkeit. Lacho 
immerzu, ohne jeden Grund. Beim Militar wegen Beleidigung eines Brieftragers, 
wecen Tninkenheit im Dienst und wegen Zuspatkommcns mit Arrest, spiiter 
wecen fahrlassiger Tbtung und Diebstahls mit Gefangnis bestraft. llatte Typhus, 
hatte auch eine Kopfverletzung. 1st sehr angstlich, wagt sich nicht allein 
aufs Eis, geht auch nicht allein bei Nacht iiber den Ilof oder in ein Boot. 
Lasst sich beeinflussen. P. war im Jahre 1910 zweimal zu einem Termin ge- 
laden, hatte beim ersten eine Aussage in betreff des Verkaufs eines Kalbes 
geraacht. Auf dem Wege zum zweiten Termin traf er einen gewissen W., dessen 
Frau jenes Kalb verkauft haben soil. W., aus einer Trinkerfamilie stammend, 
neigte selbst stark zum Trunke, war der Vertrottelung der Trinker anheim- 
g-efallen und litt scheinbar, wenn das Stadium der Hemmungsaufhebung des 
pkysiologischen Rausches abgeklungen war, an pathologischen Rauschzustandcn, 
in genen er ungeheuer brutal wurde. W. „trieb mich formlich mit dem Stock 
nacb dem Gericht, und ich liess mich verleiten und habe in der Angst meine 
/weite Aussage unrichtig abgegeben und beschworen u . Darauf wurde die An- 
klage wegen Meineids gegen P. erhoben. P. berichtet iiber die seinem Ver- 
orechen zugrundeliegenden Ereignisse den Akten geraass. Warum er falsch 
ausgesagt habe? Er mcint, er sei nicht richtig im Kopfe, habe Typhus gehabt, 
wurde zum Gang auf das Gericht gezwungen, habe sich auf dem Gericht ver- 
sprochen. Ob er es dabei nicht richtig gewusst habe? Er habe sich besonnen, 
abcr es sei schon zu spat gewesen. Wieso er Falsches ausgesagt habe? Auf 
■iern ersten Termin habe er richtig geschworen, dann habe ihn der W. becin- 
"'usst und geschrieen, er habe die Unwahrhcit geschworen. Da habe er das 
/weite Mai falsch geschworen. Ob er nicht wisse, dass man nicht zweimal Ver- 
>ehiedenes schwdren darf? Er ware in Angst gewesen, als ihm gesagt wurde, 
er habe falsch geschworen. Auch wollte W. ihn schlagen. 

Habe in der Schule schlecht gelernt, habe 1874 Typhus gehabt, dabei 
•ireimal Anfalle gehabt, wobei ihm schlecht im Kopf wurde. Vergesse sofort, 
was gewesen sei. Habe auf eigenen Giitern bankerott gemacht, vertrage jetzt 
nicht mehr soviet Alkohol, wie frliher. 

Warum Meineid verboten? Weil man bestraft wird. 

Wenn cs keiner merkt? Das w T eiss ich nicht. 

Diebstahl? Das ist nicht gut. 

Xach vielera Fragen, warum? Er w r ird bestraft. Er habe es noch nicht 
:e:an. Meineid strafbar? Er habe es gewusst, aber in der Angst vergessen. 
^Vas Meineid? Wird dafiir bestraft, auch sind viele gestorben, die einen 
Meineid geleistet haben. Kann sehr schlecht lesen, besser rechnen, schliigt 

ein polnisches Gesangbuch richtig auf. Geschichtliche Kenntnisse leidlich. 

Weshalb Weihnachten? Ich weiss nicht, ein kleines Kind weiss mehr als 
•b, ich kann mich wahrhaftig nicht mehr entsinnen. Der Typhus hat meinen 
Anpf vernichtet. 
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Ostcrn ? Christus geboren. 

Unterscheidungsvermogen ganz gut entwickelt. Bedeutung von Einsegnum: 
und Taufe unbekannt. 

Epikrise: Nicht belastet, aber zwei eigene Kinder KrUmpfe. Beira 
Milit&r Trinker geworden. Yorher Typhus gehabt mit Anfallen. Selir 
beschrankt. Auf der Schule schon schlecht gelernt. Oefters bestraft. 
Sehr stark beeinflussbar und angstlich. Keinen richtigen Begriff fur 
Ethisches. Unfahig, selbstandig zu existieren. Allmahlich intoleranter 
geworden gegen Alkohol. Aus Angst vor einem gewalttatigen und des- 
halb von ihm gefiirchteten Mann zura Meineid verleitet. Kann nicht 
lesen (geht nicht zur Kirche, weil er das Gesangbuch nicht aufschlagen 
kann). Intelligenz massig eingeschrankt. 

Fall 14. Felix B., geb. 6. 5. 1880, aufgenommen 7. 6. 1910» 

Belastung. Vaterlicherseits: Grossvater an Schlaganfall gestorben. 
Tante geisteskrank. Miittcrlicherseits: Grossvater und Tante geisteskrank. 
Onkel gehirnkrank. Auf der Schule schlecht gelernt. Unstat und durchtrieben. 
Brauereigewerbe gelernt. Erst gut, dann entlaufen, in schlechter Gesellschaft 
getrunken, leichtsinnig, verbummelt. Dann Kolonialwarenhandler. Dort fort, 
weil unehrlich. Dann Schlosser. Machte Hausschliissel, trieb sich umber. Be- 
stahl den Vater um 600 Mark, nachdem er den Schreibtisch erbrochen hatte. 
Versetzte die Kleider des Vaters unter falscbem Namen. Gab sich als Leutnant 
aus. Liess sich Husarenattila, Pelzmiitze und Lackstiefel kommen. Bestellte 
cinen Reiherbusch direkt aus Berlin zur Uniform. Legte sich adlige 
Namen bei, bezeichnete sich auf der Visitenkarte als Leutnant des 1. Leib- 
husarenregiments, trug aber garnicht dazu passende Uniform, er trug die Uni- 
orm einesanderen Regiments. Mietete plotzlich einen grossen Saal und 
die Kapelle eines Pionierbataillons, liess Einladungskarten drucken zu einem 
angcblichen Fest. 

Erwahncnswertes aus dem Gutachten der Vorgutachter: Bei 
seiner Logiswirtin in Potsdam fanden sich neben einer vollstandigen Ilusaren- 
uniform eine grosse Menge gestohlener Gegenstande und Portemonnaies. Auf 
der Schule schon schlecht gelernt, hatte niemals ein rechtes Schuldbewusstsein 
tragt auffallende Selbstiiberhebung und Eitelkeit zur Schau. Steht vorm 
Spiegel, kiimmt, putzt sich. Verstehe angeblich die ganze Landwirtschaft, ver- 
steht aber wirklich nichts. Zu Gewalttatigkeitcn neigend. Macht Flucht- 
vcrsuchc aus der Anstalt. Gegen den Vater wiitend, demoliert alles bei ihm 
zu Hausc. Tragt bei der Arbeit die besten Kleider. Nennt sich Schlosser- 
volontiir. Das Gedachtnis flir die seinerzeit als Tertianer erlangten Schulkennt* 
nisse vollkommen aufgehoben. Auffallend gleichgiiltig betreffs seiner ZukunfT. 
Gibt Straftaten an, sieht nichts Besonderes darin, erklart sie mit Leichtsinn 
und Notlagc. Mangel an Ueberlegung bei Beurteilung der einfachsten sozialen 
und politischen Ycrhaltnisse. Soli als Kind Krampfe gehabt haben. Euphorisch 
schwachsinnig. Wenn er entlassen werden soil, nimmt er sich zusammen. Nach 
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alien besonderen Ereignissen (Terrain, Vorstellung) Fluchtversuche mit 
gefabrlicher Bedrohung des Personals. Nach der energischen Zurechtweisung 
ent^eder ablehnend oder sehr hoflich und fleissig. Auffallend kleiner Schiidel. 
Gibt an, dass er bis nach Quarta gekommen sei, habe kein Einjahriges gemacht. 
A Is Kind vom Pferde geschlagen, danach Gehirneiterung. Sei dauernd in Irren- 
anstalten gewesen. Weiss von alien Verbrechen, die er begangen hat. In der 
Anstalt sei es viel schlimmer als im Zuchthaus. Warum er nicht ordentlich 
gearbeitet? Er habe keinen Halt gehabt. Es habe sich niemand seiner an- 
genommen. Verweigert grossspurig weitere Auskiinfte. „Jedesmal, wenn er in 
eine Anstalt koramt, fangt immer dieselbe Geschichte an.“ Geht erregt auf den 
Krankensaal, nachdera er gesagt hat, auf die Bitte, etwas liber seinen Lebens- 
lauf zu aussern, „da raiisste ich viel zu tun haben, fallt mir gar nicht ein, ich 
komme ja doch in eine Anstalt.“ 

Epikrise: Auffallende Belastung. Schon als Junge tr&ge. Schlecht 
gelerat. Stellungen haufig gewechselt. In keinem Beruf zurechtge- 
kommen. Dauernde Konflikte mit dem Strafgesetz. Verfahren oft nieder- 
gesehlagen. Aufenthalt in einer Anstalt reiht sich an den in der andern 
is. Liste). Bei seinen Verbrechen immer Talmi-Gentleman. Auch sonst 
Renommisterei bei Beurteilung seiner eigenen Leistungen. Bei Wider- 
spruch und unvermuteten Hindernissen, die sich seinen Pl&nen entgegen- 
stellen, heftigste, hemmungslose Erregung und Gewaltt&tigkeit. Jeglicher 
Mangel an Urteil. 

Fall 15. Willy D., geb. den 26. 2. 1890, erste Aufnahme 21. 7. 1907 
zweite Aufnahme 4. 4. 1912. 

Yater prozesssiichtig, verlor ganzes Vermdgen. Grossvater im Delirium 
zestorben. Bruder des Grossvaters geistessclrwach. Bruder des Vaters Idiot. 
Wollte in der Schule nicht recht lernen. Gut begriffen. Viel Romane ge- 
lesen. Theaterstucke geschrieben. Mit Adel und ahnlichem beschaftigt. 
Mit 15 Jahren Geld gostohlen in einer Badeanstalt. Im dritten Jahr auf den 
Kopf gefallen. Ohnniiichtig. Eiterung. Pavor nocturnus. Auch jetzt noch. 
Im Schlaf Phantasien. 1903 Typhus. Log furchtbar. Verschleierte.alles. 1907 
als Ilerr von Usedom fiir 164 Mark Waren bestellt. Nahm einiges gleich mit. 
Yerlangte sofortige Zusendung. Habe sein Portemonnaie verloren. Fragte, ob 
es im Laden gefunden sei. Sagte, die Mutter werde kommen, alles bezahlen: 
Jch werde mir Geld und Legitimation holen, damit Sie sehen, wer ich bin.“ 
In einem anderen Geschaft ebenfalls W T are entnommen, ohne zu bezahlen. Vor 
der zweiten Aufnahme Getreide ohne WTssen seines Chefs verkauft. Liess die 
Betrage in die eigene Tasche fliessen, um seine Schulden zu tilgen. 

Mehrmals sitzengeblieben auf der Schule. Auf dringenden Wunsch des 
Rektors abgemeldet. Zuletzt sehr oft bestraft wegen Lachens, Musikmachens. 
Fiusterte leise Bemerkungen, wenn Besprechungen auch nur entfernt mit ge- 
^chlechtlichcn Vcrhaltnissen zu tun hatten. Unhoflich, frech gegen Lehrer. 
Belog diese. Besass und verlieh Schmutzliteratur. Mangelhafte Kennt- 
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nisse. Leicht zerstreut. Aufmerksamkeit schwer eindringend, oft vermisst. 
Fleiss ungleich, nicht nach Kraften bewiesen. Schrift und Zeichnungen nicht 
den Durchschnittsleistungen entsprechend. Abneigung gegen korperliche An- 
strengungen. Schlechter Einfluss auf andere. Sprach oft fur andere. Unter 
vier Augen zu Trancn geriihrt. Trage, nachlassig, liignerisch. Wiederholt Be- 
trilgereien. Sucht, vornehm zu erscheinen. Visitenkarten auf den Namen 
Kurt von Sanden. 

Bei der Untersuchung weinerlich. Habe auf falschen Namen Schulden ge- 
macht. Sein Onkel sei auf dem Gut der Frau von U. Prazentor. Habe fur 
etwa 150 Mark Kleider, Briefpapier, Westen usw. unter Benutzung des falschen 
Namens gekauft. Es ziehe ihn zeitweise dazu, er konne nachts nicht 
schlafen. Wenn er etwas getrunken habe, konne er sich nicht beherrschen. 
Er wisse, dass es verboten sei, wenn er es tue, vergesse er alles. 
Warum gekauft: Es wurde ihm imraer mehr gezeigt und da kaufte er 
mehr. Es sei ihm nachts nicht eingefallen, dass es strafbar sei. Habe viel 
Neigung zu den Adligen, 3cse Romane von Adligen (von Schlicht usw.). Habe 
sich einen Hut gekauft. Da lag ein Regenschirm, der ihm geficl. Da 
kaufte er auch den, trotzdem or schon einen hatte. Schon vorher unter 
adligen Namen unsinnige Sachen gekauft. 

Setzt sich zu anderen Patienten. Unanstandiges Benehmen. Kitzelt sie. 
Erzahlt mit Vorliebe unanstandige Witze. 

Nach einer Flasche Bier und 40 g Kognak nur Kopfschmerzen (Alkohol- 
versuch). Koinmt Kauflust liber Sie? Manchmal beherrsche ich mich, manch- 
mal nicht. Jetzt? Nein, nur wenn ich im Schaufenster etwas sehe. 
Fortgenommen? Ja, genascht, nur zu Hause. 

Geschiehtliche Kenntnisse in der Schule mangelhaft bis geniigend. 

Vor dem Kauf fiir 164 Mark ging er ins Hotel, trank ein Glas Bier, 
bested te erst dann die Sachen. 

Nachdcm die Betriigereien gegen scinen Chef herausgekommen waren, 
schreibt er an seinen Vater: „Alles, was euch nicht gleich passte, war gelogen, 
dadurch habe ich nun leider oft und viel mehr gelogen, teils aus Trotz und 
teils aus Gewohnheit, als ich es sonst getan hatte, als ich es selbst ^merkte*. 
Nachdcm er Landwirt geworden war, verkehrto er viel in Weibcrkneipen, nannte 
sich Gliterdirektor, Volontarverwalter. Veriibte Unfug, zog die Feucr- 
glocke, riss Firmenschilder und Zaune um, machte sehr viel Schulden. Beim 
Juwelicr z. B. fiir 50 Mark. Verlor am Totalisator sehr viel Geld. Kaufte sich 
fiir 282 Mark Krawatten und Handschuhe. Er gibt an, dass er sich 
nicht mehr habe cnergisch halten konnen, nach dem ersten unrechten 
Schritt immer weiter zu seinen Handlungen gekommen sei. Sein friiherer Chef 
bekundet: r Sobald er allein zur Stadt kam, habe er stets Ueberhebung 
und Lcichtfertigkeit gezeigt/ War leicht angetrunken und hatte Ehren- 
handel. Sonst tiichtig. Vor seiner landwirtschaftlichen Tatigkeit studierte er 
Landwirtschaft. Gehdrte einer Verbindung an. Spielte den Grandscigneur. 
Entwendetc einige Flaschen Rotwein, daher ausgeschieden. Beim Militar be- 
fordert, aber leichtsinnig, nervds, mit Neigung, iiber seine Verhaltnisse zu leben. 
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Drangte sich spater an Offiziere heran. Suchte bei ihnen sehr nobel aufzu- 
tmen. Wahrend seines zweiten klinischen Aufenthaltes spricht er viel von 
seiner Militarzeit, renoramiert mit seinen Gcldausgaben. Konne jederzeit reich 
heiraten. Habe die der Verbindung entwendete Plasche am nachsten Ersten 
bezahlen wollen, verschob es dann bis zum nachsten Monat, wo er Geld 
bekooiracn sollte. Inzwischen wurde der Verlust entdeckt. Er leugnete. Habe 
in der Zeit viel gctrunken, konnte aber dann nicht mehr viel ver- 
tragen. Einige Kollegs mit Interesse gehort. Zweimal im Theater zu Tief- 
land und Friihlings Erwachen. Kennt den Autor vom ersten Stiick nicht, vom 
zweiten Autor bekannt. Weiss, dass es verboten war. Warum? Die Zensur 
hatte es nicht freigegeben. Zensur? Der Polizciprasident hatte es verboten. 
inhalt? Erwachen der ersten Liebe bei einem Jiingling. Sonst keine Angaben 
iiber den Inhalt. 

Krieg 1864? Gegen Schweden. Weiss keine Schlacht aus dem Kriege 
1866. Goethe und Schiller’sche Stiicke nur dem Namen, nicht dem Inhalt nach 
bekannt. Er habe viel Karten gespielt, habe nie gewonnen, weil er nicht recht 
aufpassen konne. Wollte seinen Vater schriftlich bitten, seinem Chef die Untcr- 
schlagungcn zu ersetzen, habe es aber unterlassen, weil er gehort habe, dass 
dieser sehr strong sei. Wollte in nachster Zeit einen Roman schreiben. Be- 
absichtige immer nur, auf kurze Zeit in ein Lokal zu gehen, lasse sich 
aber bereden und bleibe sitzen. Trotz Yerlobung Tanzlokal besucht, Vcr- 
haltnis mit einer Kellnerin. Dachte man diirfe das. 

Wir haben gesehen? Nous avons. Schreiben? Scriber. Der Brief? —. 
her Kaiser hat gesiegt? —. Wir sind angekommen? Nous sommes advenus. 
Auf englisch? weiss er nicht. Shakespeare? Englischer Dichter. Stuck? Hamlet. 
Kennen Sie es? Nur das Bild, wo der Mohr ihn totsticht. Lebenslauf 
'♦rhr kindlich abgefasst. 

Kdrperlich: Narbe auf der Stirn. Fusssohlen-, Bauchdecken- und Kre- 
irjasterreflcxe lebhaft. Geringes Nachroten. Erhohte mechanische Muskel- 
frregbarkeit. 

Epikrise: Starke erbliche Belastung. Im dritten Lebensjahr Kopf- 
trauma mit Ohnmacht und Eiterung. Pavor nocturnus. Stets lligne- 
risch, mit ftinfzehn Jahren schon gestohlen. Auf der Schule massige 
Leistungen, sehr schlechtes Betragen. Renommiert viel. Beschfiftigt 
sich phantastisch mit Romanschreiben. Spater starke Versckwendungs- 
sucht. daher dauernd Schulden. Wird infolgedessen zu Unterschlagungen 
und Betriigereien verftthrt. Neigung zum Trunk. Haltloser Mensch. 

Fall 16. Wolfgang B., 20 Jahre alt, aufgenommen am 7. 12. 1904, sei 
L.er auch der Erganzung wegen als Vetter des ebon abgehandelten D. geschildert. 

Grossvater war Trinker. Pat. fiel mit 10 Jahren auf den Ilintcrkopf. Nicht 
b^wusstlos dabei. Schule bis Prima mit gcringem Erfolg besucht. Schon da 
rchtsinnig. Wollte nicht bis zum Examen bleiben. Ging mit Gewalt zum 
Militar. Dort bei der Marine viel Geld ausgcgeben. Neigte zum Liigen. An- 
geblich als Ordonnanz 100 Mark verloren. Gcriet in den Verdacht der Unter- 
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schlagung. Verhaftet. Mit Revolver (Selbstmordversuch ?) aufgegriffen. Bei 
Riickkehr nach Hause brachte er Geld durch, keine Reue, gleieh wieder ver- 
gniigt. Dauernd hcrumgebummelt. Brachte viele Liigen vor, die so duram 
gelogen waren, dass sie von vornherein als unwahrscheinlich galten. 
Renommierte rait Sabelfechterei. Wurde auf Betreiben des Vaters aus Tanz- 
lokalen herausgeholt. Sagto noch grossartig: „Morgen wcrdc ich Dich rufen 
lassen um zwblf Uhr, dann werden wir dariiber sprechen.* Viele Kontrahagen. 
Dann eine Zcitlang verniinftig. Anfang des Semesters (studierte Zahnheilkunde 
mehr getrunken, sehr viel Zigaretten geraucht. Blieb 14 Tage von 
Hause weg. Mchrerc Jahre nach hiesiger Behandlung in Brasilien verschollen. 

Korpcrlich: Am Hinterkopf verschiebliche Narbe. Auf Stirn und Scheitel 
Schlagernarben. Fazialisinnervation ungleich. 

Gibt an, er sei einmal sitzen geblieben und in Unterprima abgegangen. Ilabe 
Scharlach, Masern, Nierenentziindung und oft Angina gehabt. Sei auf den 
Hinterkopf gefallen. Vor einem Jahre Zusammcnstoss seines Torpedoboots mit 
einem Kriegsschiff. Dabci seien zwei Personen getbtet und neben ihm eine 
Trcppc eingesturzt. Es babe ihn aber nicht sehr erschiittert. Er habe jetzt 
viel getrunken, sei gegen den Willen des Vaters Vcrbindungsstudent geworden. 
Drei Tage nicht zu Hause, inusstc dann austreten. Habe sich dann so be- 
trunken, dass er Angst hatte, sich blicken zu lassen. Die Furcht, dass 
er in eine Nervenanstalt kommen wurde, habe ihn ini besonderen abgehaltcn, 
nach Hause zu gehen. Auf der Schule habe er keine Gcduld mehr gehabt, bis 
zum Abitur zu blciben. Bei der Marine sei er wegen Urlaubsuberschrcitens 
und Ziviltragens mit 14 Tagen Mittelarrest bestraft. 

Ueber sein Studentenleben gibt er an: es sei ihm schliesslich angenehm 
gewesen, dass sein Vatcr ihn veranlasste, aus der Verbindung auszutreten. E> 
sei jedcsmal so, dass wenn er in eine solchc Situation geraten sei, es ihm 
lieb sei, wenn er durch Angehorige daraus befreit werde. Wenn er Be* 
kannte traf, habe er mit diesen nur ein Glas Bier trinken wollen, sei auf Zu- 
reden aber 1 linger geblieben, bis es schliesslich 1 / 2 11 wurde. Er hatte das 
Gefiihl, er kdnne in dicsem Zustand nicht nach Hause gehen. Zwblf Glas Bier 
getrunken; angctrunken. Am Tage sei er etwas missgestimmt, wenn er 
etwas getrunken hatte, wieder heiter. Die letzten vierzehn Tage hat er iiber- 
liaupt von morgens bis in die spate Nacht bis vier Uhr morgens in den Kneipen 
gesessen. Ging dann in cin Tanzlokal, schlicf dort. Sonst schlicf er oh 
hei Bckannten auf dem Sofa. 5, G Tage hintereinander in demselben Loka! 
von 1 / 2 11 Uhr vormittags bis tief in die Nacht, schlief bald hier, bald dort. 
habe viele Bekannte angeborgt, immer um 20 Mark. Die letzten Tage nicht 
mehr so betrunken. Viclleicht, wcil er das Trinken besser vertrug, vielleicht. 
weil er weniger trank. Bringt diese Angaben in romantischer und urteilsloser 
Weisc vor. Zuletzt sei er auf Aufforderung seines Vaters nach Hause gegangen. 
Er ware ganz froh gewesen, wieder zu Hause zu sein, nur die Vorwurfe 
seien ihm unangenehm gewesen. In einem in sehr kindlichem Tone abge- 
fassten Lebenslaufc erwahnt er cigcntlich nur seinen kurzen Schulbesuch, seine 
Absicht, Torpedooffizier zu werden, als etwas ganz Besonderes den Besuch der 
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schonsten Kirche Frankreicbs (ziemlich unbekannt) und den Schiffs- 
zusammenstoss. Er schliesst seinen Lebenslauf mit dem Satze: Da aber die 
Karriere zu lange gedauert hatte, kam ich auf Wunsch meines Vatcrs zuriick, 
vurde immatrikuliert und gedenke nach meiner vollkotnmenen Wiederherstellung 
writer zu studieren. Aus einer Anstalt, in die er uberfiihrt wurde, sehr bald 
a!s ungeeignet entlassen. 

Epikrise: Erbliche Belastung. Auf der Schule leiclitsinnig. 
Schlecht gelernt. Plotzlich gegen den Willen des Vaters Schulbesuch 
abgebrochen, zur Marine gegangen, beabsichtigte, Offizier zu werden, 
ohne uber die nSheren Anforderungen an diesen Beruf nachzud*nken. 
Dort wegen kleinerer Verfehlungen bestraft. Machte viel Schulden, gab 
Geld aus. SpSter nach Entlassung aus der Marine studiert, dauernd in 
Kneipen sich herumgetrieben, tagelang von Hause weg, zu keinem 
energischen Aufraffen ffihig, uberlhsst alle Schritte, die er selbst eigent- 
lich ergreifen miisste, anderen. Einsichtslos, seiner Energielosigkeit be- 
wusst. Empfindet Vorwiirfe als unangenehm. Ohne Reue, bald ver- 
jniigt. starker moralischer Defekt. 

Mit Ausnahme eines einzigen Falles, den ich aus besonderen Griinden 
spSter abhandeln werde, sind hiermit alle geschildert, bei denen als 
hervorstechendstes Moment der Krankheit die mangelnde Urteilsschwache 
anzusehen ist, und welche mittelbar oder unmittelbar auf Grund dieses 
Mangels an Kritik zum Konflikt mit dem Strafgesetz gelangen. Es sind 
aber immer nicht nur die einzelnen Faktoren, welche fiir die Aetio- 
iogie und fur die Symptomatik der Imbezillen charakteristisch sind, die 
zur unsozialen Handlungsweise filhren, sondern es ist eine gewisse Kon- 
stellation notig, eine Kombination von vielen dieser Faktoren, um den 
Effekt des Widergesetzlichen in Erscheinung treten zu lassen. Ganz 
allgemein mochte ich vor allem sagen, dass von den 16 geschilderten 
Patienten 9, also iiber 50 pCt., erblich belastet sind. Zum Teil ist 
diese Belastung akkumulativ von vaterlicher und miitterlicher Seite her. 
Auffallend hiiufig ist es, dass der Vater notorischer Trinker war und 
an einer Alkoholpsychose gelitten hat, ja sogar an einer solchen ver- 
storben ist. Der Prozentsatz von 50 fur die Frage der Bedeutung der 
erblichen Belastung erhoht sich noch, wenn man diejenigen Momente 
in den Kreis der Betrachtung zieht, welche nicht ohne Bedeutung fiir 
das Bestehen einer erblichen Anlage sind. Wir linden hier einmal 
die Abstammung von herzkranken Eltern, und zwar waren in diesein 
Falle beide Eltern herzkrank, in einem anderen Falle war sowolil der 
Patient von anscheinend gesunden Eltern abstammend, als aucli eine 
Erkrankung unter den KolLateralen sonst nicht nachweisbar, doch litten 
zwei Kinder des Patienten an Krampfanfallen. Die erbliche Anlage und 
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Belastung kann man also bei den 16 Patienten in 11 Fallen nacli- 
weisen. 

Eine ganz bedeutende Rolle fiir das Straff&lligwerden der Imbezillen 
spielt aber sicher in weit grosserem Masse der Alkohol. Wir haben 
schon oben betont, dass die Imbezillen in einem ziemlich bedeutenden 
Prozentsatz von Trinkern abstammen. Es mag daher auch eine gewisse 
vererbte Neigung zum Trunke bei einigen nicht auszuschliessen sein. 
Den Imbezillen selbst aber filhrt seine Einsichtslosigkeit zu dem Laster 
der Trunksucht. Trinker sind unter 16 Patienten nicht weniger als 9. 
d. h. ungefahr ein Prozentsatz von 65 pCt. 1st also die Trunksucht auf 
dem Boden der mangelnden Erfahrung, der Einsichtslosigkeit in die 
Folgen des Alkoholmissbrauches erwachsen, so fiilirt sie selbst allrn&k- 
lich scheinbar auch zu einer moralischen und ethisclien Depravation 
und zum Darniederliegen aller energischen Handlungsmotive und aller 
Widerstande gegen ausserliche Reize. Ganz besonders erschwerend wirkt 
noch der Alkoholmissbrauch, wenn dauernde oder periodische Ver- 
stimmungen wie so oft den Imbezillen beherrschen, und wenn er die 
aufheiternde Anfangswirkung des Alkohols als besonders angenehm in 
diesen Verstimmungszeiten empfindet. Es schliesst sich dann das eine 
Symptom mit dem andern zum verhangnisvollen Circulus vitiosus zu- 
sammen. Von anderen Giften, die chronisch genossen, auf das Nerven- 
system einen evident schad lichen Einfluss haben, verdient wo 111 noch 
das Nikotin Erwahnung, das 3 von unseren Patienten sich dauernd zu- 
filhrten. Hiervon war nur der eine gleichzeitig Trinker. Was aber be¬ 
sonders hervorzuheben ist, ist, dass ein zweiter von den dreien erst das 
zwolfte Lebensjahr vollendet hatte. 

Schon eben hatte ich bei der Besprechung der Folgen des Alkohol¬ 
missbrauches auf die AiTektabilitat und die periodischen Verstimmungen 
hingewiesen. Auch bei unseren Patienten linden wir in filnf Fallen das 
Auftreten von masslosen Wutanf&llen. Bei einer Anzahl von ihnen. 
nicht bei alien, brechen auch diese Wutanfalle unter dem Einfluss des 
akuten Alkoholgenusses aus. Sie konnen nattirlich so um so leichter 
den Konflikt mit dem Strafgesetz herbeifiihreh. Aber dass der Alkohol 
allein nicht diese verderblichen Folgen bei Imbezillen zu haben braucht. 
und dass auch ganz andersartige, gleichzeitig bestehende Vorbedingimgen 
fiir die Begehung der strafbaren Handlungen gegeben sein konnen, zeigt 
'ins ganz deutlich der Fall 15. D. gibt an, dass er nach dem soge- 
nannten Alkoholversuch keinerlei verbrecherische Neigungen fiihre. Viel- 
leicht spielt hier die Milieuveranderung, der Aufenthalt in der Klinik 
eine das Auftreten krankhafter Neigungen eine hindemde Rolle. Sie treten 
nur dann auf, so sagt er spontan. wenn er an einem Schaufenster vor- 
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beiginge. Es muss also ihm ein ausseres Objekt geboten werdeu, und 
gleiehzeitig muss er in einen Zustand versetzt sein, wo der Alkohol 
elwaige Hemmungen, die ja beim Imbezillen scbon an sich wenig ent- 
wickelt sind, fortfallen lasst, um kriminell zu werden. Dabei brauchen 
gar nicht grossere Mengen Alkohol genossen zu werden; bevor D. z. B. 
erne Yerkauferin um 164 Mark betrUgen wollte, ging er ins Hotel und 
(rank das verhaltuism&ssig geringe Quantum von 2 Glas Bier. Es tritt 
hier gewissermassen die besondere Wichtigkeit des exogenen Reizes ftir 
die Degenerativen und die iknen verwandten Hysterischen in einer ganz 
besonderen, ich mocbte fast sagen spezifischen Bedeutung zutage. 

W’ir wissen, dass das Wollen der Hysterischen — und hierin konnen 
wir sie wohl in eine Linie mit den Degenerativen stellen — sich da- 
durch von dem der normalen Menschen unterscheidet, dass sie entweder 
nur sehr schwach oder Uberhaupt gar nicht determinieren. Zur De¬ 
termination ist nicht nur eine Zielvorstellung, sondern auch eine Be¬ 
zugsvorstellung notig. Es scheint mir, als ob bei unsern kriminell ge- 
"ordenen. hysterische und degenerative Charakterziige aufweisende Fallen 
die Bezugsvorstellung bei der Begehung der Straftat Uberhaupt gefehlt 
hat, und als ob irgendein exogener Reiz als Substitut fiir die fehlende 
Bezugsvorstellung eingetreten ist. Es ist ganz auffallig, wie sich D. 
und B. — Fall 15 und 16 — burner damit entschuldigen, dass sie ent- 
'feder etwas gesehen haben, das sie sich dann unbedingt aneignen 
raussten, dessen Besitz ihnen sonst ganz wertlos geschienen liatte, oder 
dass sie sicb durch einen Bekannten, den sie zufallig trafen, bereden 
liessen, von ihrem ursprUnglich gefasstcn Entschlusse abzukommen, der 
darauf gerichtet war, ein nicht antisoziales Leben zu fUhren (ahnlich 
Fall 12). B. empfindet es als angenehm, wenn er nicht selbst einen 
Entschluss zu fassen braucht, der ihn aus Ublen Situationen zu befreien 
vermag. 

Auch im Fall 7 hat ein ganz plotzlich eingetretenes Ereignis schein- 
bar die mangelnde Bezugsvorstellung ersetzt, und doch unterscheidet 
'ich dieser Fall von den beiden Ubrigen in mehr als einer Hinsicht. 
B nnd B. sind eigentlich Gewohnheitsverbrecher geworden. Sie be¬ 
dizen ihre Tat ohne Aflfekt. Sie sehen zwar das Unrechte ein, haben 
aber fQr das Unethische ihrer Handlungsweise keine Einsicht. Sie zeigen 
auch spUterhin keinerlei Reue. S. — Fall 7 — ist nur ein einziges 
Mai dazu gekommen, ungesetzlich zu handeln. Als sie diese Handlung 
bcging. waren verschiedene Umstfinde vorhanden, welche geeignet waren, 
den exogenen (psychogenen) Reiz zum agent provocateur des kriminellen 
^•rgehens, namlich der Brandstiftung, zu machen. Einmal die Tat- 
^che. dass sie gerade zu dieser Zeit sich im Stadium einer Erregung 
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befand, die bei ihr stets einige Tage vor der Menstruation einsetzte. 
Zweitens hatte der Anblick der Feuerwehr die Phantasie des immer 
etwas romantischen Madchens im entscheidenden Masse beeinflusst. Als 
sie ihr Verbrechen beging, befand sie sich sicher in einem Zustande der 
BewusstseinstrQbung. Spftter ist sie von tiefer Reue iiber das Schlechte 
ihrer Tat erfasst. Es macht den Eindruck, als ob die S. ihre ver- 
brecherische Handlung begangen hatte, ohne dass eigentlich ihre morali- 
sche Personlichkeit daran Antcil nahm. Bei D. und B. ist immer der 
ethische Defekt die Conditio sine qua non Verbrechen. D. ^merkt 11 
gar nicht, dass er liigt. Sehr bezeichnend ist, dass die S. selbst zur 
Entdeckung ihrer Tat fahrt, die an sich schon sie in demselben Masse 
wie andere zu schadigen geeignet war, ja dass sie bei der Auf- 
deckung des Brandes die eigene Person ganz besonders gefahrdet. Bei 
den Vergehen D.’s und B.'s kann nur ein anderer benachteiligt werden. 
In ganz anderer Weise macht sich der aussere Reiz bei Fall 14 geltend. 
Hier dient er dazu, besonders Affekthandlungen zu verstarken oder her- 
vorzurufen, so z. B. wenn er nach Terminsverhandlungen Fluchtversuche 
untemehmen will und dabei das Wartepersonal bedroht. Wir haben 
es eben hier mit einem sowieso schon sehr affektlabilen Menschen zu 
tun. Diejenigen Verbrechen aber, die B. vor den Strafrichter bringen. 
entstehen meist ohne exogenen Reiz. Sie sind auf die Urteilsschwache, 
auf den moralischen Defekt allein zuriickzufiihren. Wie machtig der 
Einfluss bei solchen Affektlabilen sein kann, den ursprilnglich ganz neben- 
sachlich scheinende Begleitumstande ausilben, zeigt der Fall 13. Hier 
ist P. zweimal eigentlich in die Lage gekommen, sein Vergehen auszu- 
fiihren, namlich einen Meineid zu schwbren. Als aber die Konstellation 
der Umstande, unter denen das erste Mai P. vereidigt wurde, nichts be- 
sonderes an sich hatte, wurde P. nicht straffallig. Erst als er sich in 
Begleitung eines Mannes befand, vor dem ihn lebhafte Angst erfiillte, 
und der ihn mit Gewalttatigkeiten bedroht hatte, falls er seine erste 
Aussage noch einmal eidlich bekraftigte, schwor P. einen Meineid. P. 
war eben ein von Natur aus angstlicher, leicht beeinflussbarer Mensch 
und dazu in seiner Urteilsfahigkeit geniigend beschrankt, um sich die 
Folgen seines Vorgehens nicht in ausreichendem Masse klar zu machen. 

Bei zwei unserer Patienten fallt gewissermassen das Gegenteil auf. 
dass sie namlich, wenn sie sich nicht beobachtet fuhlen, ein abnormes 
Verbal ten zeigen. Es sind Fall 3 und 6. 0. — Fall 6 — z. B. stiehlt 
alles zusanimcn, was er erreichen kann, wenn er nicht einen anderen 
in der Niihe wahnt. Dass in Zeiten, wo der Arzt ihnen fern ist, oft 
gerade lmbezille zu einer masslosen Ueberschatzung ihrer eigenen Fahig- 
keilen neigen, konnte man aucli an einigen unserer Patienten beob- 
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achten. Es ist das aber so allgemein bekannt und hat rait den krimi- 
nellen Vergehen nur so wenig zu tun, dass es bier nur kurz erwahnt 
werden soil. 

Einige Worte seien noch iiber Fall 10 gestattet. Es handelt sich 
da um einen Menschen. der in der ersten Kindheit scheinbar eine in- 
fektifise Gehirnkrankheit durchgemacht hat, der in seiner Intelligenz er- 
Iwblich zuriickgeblieben ist und daher wohl als Imbeziller zu betrachten 
ist. Er hat wie noch mehrere andere unter unseren Fallen in der Jugend 
an Krimpfen gelitten. Auf dieses Symptom bin ich hier nicht n&her 
eingegangen, weil erstens Kinder auch an muskularen Krftmpfen er- 
kranken konnen, und weil zweitens schon das Gehirn des gesunden, 
gfschweige denn des kranken Kindes auf alle Reize ganz besonders 
Ificlit mit Krampfen reagiert. In Verbindung aber mit den spater bei 
Z auftretenden periodischen Verstimmungen gewinnen diese Krampfe 
dffh eine hohere Bedeutung. In diesen Verstimmungen empfindet Z. 
'ine grosse Unruhe, er hort eine innere Stimme rufen, und da er dieser 
unbedingt folgen muss, so kommt er zu Verstossen gegen die Gesetze. 
i-' ist gewissermassen zwangsmassig, was Z. zum Vcrbrechen treibt. 
ikther ist es nicht ganz klar, ob bei dem sonst schon imbezillen Z. wir 

mit periodischen Verstimmungen als epileptischen Aequivalenten oder 
■nit Zwangsvorstellungen von zirkularem melancholischen Typus zu 

haben. Der korperliche Befund allerdings in Verbindung mit der 
' "rgeschichte lassen mehr auf das Bestehen einer metencephalitischen 
tyilepsie schliessen. 

Dass bei vielen von diesen Fallen die krankhaften Eigenschaften 
■(lit als solche, sondern als Ausdruck eines eigensinnigen oder faulen 
1 brakters oder einer verbrecherischen Gesinnung angesehen worden 
•ind. nimmt kaum Wunder. Aber ganz besonders betonen mochte ich 
i'ch noch. dass selbst, nachdem die psychische Abnormitat festgestellt 
""fden war. oft keine Bedenken getragen wurden, den betreffenden zu 
T “nmeilen imd ihn die auferlegte Strafe auch abbbssen zu lassen. 

Ich mochte jetzt noch einige Falle mitteilen, wo Imbezille eine Er- 
‘"gljarkeit aufwiesen, welche durch exogene Reize ausgelost waren, ohne 
■to'* eine besondere Kriminalitat dadurch zustande kam. Zuerst mochte 
h eine Imbezille, die schon mit dem Strafgesetz in Konflikt gekommen 
^r. erwahnen. 

t all 1. Marie K., uneheliches Kind, geb. am 30. 5. 1885, aufgenonmien 
- 1 10. 1911, wurde polizeilich festgenommen, weil sic sich tagelang lierum- 

'-b ohne Wohnung und in ein Haus eindrang, um auf der Treppe zu niich- 
-fn. Korperlich: Mehrere Narben am Unterkiefcr und an der Stirn. Holier 
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Gaumen, zahlreiche Striae der Bauchdecken, erbohte Schnenreflexe, Hautrotcn. 
erhohte raechanische Muskelerregbarkeit. 

1st orientiert, macht aber einen zerfahrenen angstlichen Eindruck. tiibt 
auch zu, Angst zu haben, es ware ihr so, als wenn ihr etwas geschehen solie. 
Aengstlich sei sic seit einer Operation. Sie sei traurig, weil sie nicht in 
Stellung gehen sollte. Frau Z. (Polizeiassistentin) hindere das. Bestraft? h. 
weiss nicht. Wie? Weiss nicht. Gestohlen? Ja, jctzt weiss ich schon. Erziihlt. 
man habe sie zu 4 Jahren Gefangnis verurteilt, dort sei sie mit anderen zu- 
sammen gewesen, die sie bedroht hatten. 

Rechnen sehr schlecht. Kenntnisse sehr mangelhaft. Zeigt kindliches Be- 
nehmen, herabgesetzte Merkfahigkeit. 

Pat. kommt nach Jahren zufallig wieder zur Vorstellung in die Poliklinik. 
Hat unterdes zahlreiche Diebstahle begangen und fast dauernd Unzueht *, T e- 
tricben. Wurde iibrigens das erste Mai entlasscn, weil auch damals die fie- 
burt eines unehelichcn Kindes bevorstand. 

Epikrise: Uneheliches Kind. Wegen Diebstahls im Gefangnis. 
dort scheinbar Halluzinationen, ftngstlicbe Erregung. Spiiter dauernd 
unsozial. 

Fall 2. Adolf S., gcb. 1. 1. 1886, aufgcnommen 16. 2. 1910. 

W ar imnier gesund, am Abend des Aufnahmetagcs sehr aufgeregt, weil er 
zwei Tage spater eine Prlifung (er war Bremser) zu bestehen hatte. Schrie 
imnier: Ich muss Priifung machen. Er wird von Schutzleuten gcbracht, wei>> 
das auch, ist liber Person und Zeit, nicht aber iiber Ort orientiert. Frank sei 
er nicht, wissc nicht, weshalb er hier sei. Er sei auf der Sehule gut gewesen. 
nicht zum Militiir gekommen, habe zwei bis drei Glas Bier taglich getrunken. 
Er sei einmal aufgercgt gewesen, wisse iiberhaupt garnieht, was passiert sei. 
Kann gar nicht rechnen. Sagt: Ich kann nicht, ich mdchte rausgehen. 

Historische Kenntnisse minimal: Ich habe es gewusst, aber ich kann midi 
nicht besinnen. 

Bedeutung der Feicrtage unbekannt. Macht sonst ganz gcordneten Ein¬ 
druck. 

Epikr ise: Bislier unauff&lliger Mensch mit sehr starkem Mangel 
an Schulkenntnissen, soli an einem bestimmten Termin Examen inaelmn 
und gerat zwei Tage vorker in starke Erregung, in der er dauernd nur 
von der bevorstehenden Prlifung spricht. 

Fall 3. Olga A., geb. 27. 12, 1872, aufgenommen 17. 6. 1911. 

In der Sehule nicht besonders gelernt. lm 15. Lebensjahr halskrank. 
Sei Idem undeutlichc Sprache. Jmmcr etwas eigentiimlich. 1908 Tod des Yatei s. 
dariiber grosse Erregung, wollte den Vater ausgraben, urn ihn noch einmal zu 
sehen. Alle 14 Tage unruhig. Es war ihr, als ob jemand sie verfolgte. Sie 
wollte etwas dagegen tun. Hrzahlte, Christus sei gekreuzigt, ihr wolle mar* 
auch etwas tun. Errcgungszustaud dauert 8—14 Tage, besonders heftig vor 
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dera Eintreten der Menstruation. Verwirrt, wirft alles auf die Erde, will sich 
etwas antun. 

Korperlich: Graziler Knochenbau, hoher Gaumen, angewachsene Ohr- 
lappchen. Fazialisinnervation ungleich, erhdhte mechanische Muskelerregbarkeit. 
Unterbauchgegend druckempfindlich. 

Kann nicht genau ihr Alter angcben, wolle nur sterben. Habe Magen- 
schraerzen, Kopfschmerzcn, Stuhlvcrstopfung. Aufgeregt? Ungezogen, krank war 
ich. Was ist das? Was meinen Sie ungezogen? Sie habe Menschenfurcht. Fasst 
alle Fragen sehr schlecht auf. Kommt iramer darauf zurtick: Ungezogen mit- 
unter soil ich scin. Ich bin gcfiihrlich krank, nervenkrank. Die Kinder kdnnen 
raieh nicht leiden. Die Krankhcit kame, weil die Knaben sie auf der Strasse 
mit Mist beworfen hatten. Die Weibcr und Manner stossen sich immer auf der 
Strasse an. Lug und Trug, machen immer Faxen. Rechnct nicht einraal die 
leichtesten Aufgaben. Gibt ihre Erregungszustande zu. Iramer dieselben 
bypochondrischen Klagen. 

Epikrise: Schlecht gelernt. Im Alter von 35 Jahren Erregung 
nach Tod des Vaters. Erregungen periodisch wiederkehrend im Zu- 
sammenhang mit der Menstruation. Geringe Kenntnisse, hypochondrische 
Vorstellungen, h&ufiger Stimmungswechsel, erschwerte Auffassung. 

Fall 4. Johanna R., geb. 17. 12. 1894, aufgenommen 14. 1. 1910. 

Soil auf der Schule gut gelernt haben. Stets wahrend der Periodc ganz 
benonimen, gab dann verdrehte Antworten, schnitt Grimassen. Der Dicnst- 
herrschaft von Anfang an beschriinkt, ein bischcn dumm, langsam, faul und 
kindisch vorgekommen. War seit 2 Monaten vor der Aufnahmc auffaliig. Klagt 
iiber Kopfschmerzcn und Schwindel, sehr vergesslich, stand immer in Gcdanken. 
Wahrend der Menstruation Verschlimmerung. Suchte diese zu verheimlichcn, 
indern sie sich in den Finger schnitt. Tanzte auf dem Sofa. 

Korperlich: Blasse Schleimhaute. Zwciter Pulmonalton klappcnd. Liclit- 
reaktion der Pupillen etwas triige, wobei die an sich schon weiten Pupillcn sich 
* idler sehr rasch erweitern. Rachenrcflex lebhaft. 

Macbt selbst Angaben, die den anamnestischen Daten vollstandig ent- 
>preelien. Sie sei iiberhaupt leicht aufgeregt, besonders aber verwirrt wahrend 
der Menstruation. Sie habe sich, als diese zum ersten Male eintrat, sehr er- 
-chreckt. wusste nicht, was das war. Sie selbst wisse nichts davon, dass sie 
(icsichtcr gesehnitten habe. Auch von den anderen verkehrten Ilandlungen 
wisse sie nichts. Sie habe z. B. einmal Wasser in den Kaffee gegossen. Miidig- 
keits- und Krankheitsgefuhl, Angst unbekannter llerkunft, regie sich bei den 
Anfallen einer anderen Krankheit sehr auf. Zinsrechnung, geographiscli-histo- 
rische Kenntnisse schlecht. 

Epik rise: Wurde erst auff&llig, nachdem sie selbstiindige Stellung 
angenommen hatte. Dort leicht vergesslich, sehr erschreckt iiber den 
ihr unbekannten physiologischen Vorgang der Menstruation. Vielleicht 
aus SchamgefUhl HerbeifUhrung einer selbstbeigebrachten Wunde. Kennt- 
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nisse scheinbar erworben, aber zum grossen Teil nicht haften geblieben. 
Viele subjektive Beschwerden. 

Mit Absicht iibergehe ich hier die ausfiihrlichere Schilderung einiger 
Fftlle, bei denen aussere Umstftnde eine subchronische oder chronische 
Erregung oder eine Verschlechterung ihrer schon fruher vorhandenen 
subjektiven Beschwerden verursacht haben; so z. B. behauptete ein lm- 
beziller, dass seit einem Fall vom Pferde seine Kopfschmerzen, seine 
Schwindelanf&lle ihn erheblich mehr bel&stigten. Eine andere Patienlin 
erkrankte scheinbar an einer Leukftmie, wenigstens wenn man nach deni 
mikroskopischen Befunde des Blutbildes und nach einigen durftigen 
anamnestischen Daten diese Diagnose mit einigem Recht stellen durfte, 
an einer bald heftiger werdenden, bald mehr zurilcktretenden motori- 
schen Erregung, in der sie die Umgebung bedrohte und wahrend der 
sie noch einige andere krankhafte Ziige bot, z. B. Nahrungsverweige- 
rung, wfthrend sie verdorbene Speisen lange Zeit aufhob, um sie dann 
zu geniessen. In den Rahmen meiner Darstellung wollte ich vielmehr nut 
diejenigen Imbezillen einbegreifen, welche eine kurzdauemde Erregung 
infolge eines exogenen Reizes aufzuweisen batten. Es ist gerade die 
exogene Erregbarkeit von di Gaspero als charakteristisches Symptom 
filr den psychischen Infantilismus angesehen worden. Di Gaspero 
scheidet aber streng zwischen Imbezillen und psychisch Infantilen. und 
er meint, dass die Imbezillen immer einen weit auffallenderen Mangel 
an Kenntnissen und an Urteilsfahigkeit haben, als die psychisch In¬ 
fantilen. Bei unseren Fallen wird man gewiss nicht vergeblich nach 
einem erheblichen Defekt von Kenntnissen und Erfahrungen und Kritik- 
vermogen suchen. Es scheint mir also, dass dem psychisch Infantilen 
nicht allein das Charakteristikum der exogenen Erregbarkeit zukommt. 
Ich glaube docli, dass der Unterschied zwischen beiden Krankheits- 
formen ein mehr gradueller ist, und dass es sich nur darum handelt. 
dass schon die Anlage von vornherein fiir die Ausbildung gewisser 
psychischer Energien und Leistungen bei Imbezillen inbedeutend hoherem 
Masse mangelhaft ausgebildet ist. oder dass eine Storung, welche eine 
Aufnahme weiterer Kenntnisse, eine Ausbildung hoherer Erfahrung un- 
moglich macht, beim Imbezillen friiher eintritt als beim Infantilen. Ich 
mochte sagen, wenn beide ein hoheres Alter erreichen, so gleicht der 
erwachsene Imbezille dem kranken, der erwachsene psychische Infantile 
dem gesunden Kinde. Das Stehenbleiben auf der Entwicklungsstufe de> 
Kindes an sich ist eben schon beim Infantilismus das Krankhafte. Ich 
glaube, dass man so die von di Gaspero sorgsam angestellten Unter- 
suchungen iiber die Differenz in dem assoziativen Verhalten Imbeziller 
und Infantiler wohl verstehen kann. 
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Ich mochte auch an Hand eines ganz bezeichnenden Symptoms 
darauf hinweisen, dass die Uebertragung des Vergleiches vom kranken 
und gesunden Kinde auf die eben besprochenen geistigen Anomalien 
berechtigt erscheint. Di Gaspero hebt hervor, dass die psychisch In- 
fantilen sich dadurch auszeichnen, dass der Sexualtrieb bei ihnen rudi- 
raentar oder gar nicht entwickelt ist, ja dass seine Betatigung ihm immer 
als etwas Besonderes, sogar als eine Verfehlung, ein Verstoss erscheint. 
L'mgekehrt wissen wir. dass die Imbezillen sehr haufig einen lebhaft 
entwickelten Sexualtrieb aufweisen. Ich erinnere nur an die vielen 
Sittlichkeitsverbrechen, welche von Imbezillen begangen werden. Hier- 
bei ziehe ich natiirlich nicht in Betracht die Betatigung sexueller Per- 
versitSten, welche als Ausdruck sexueller Psychopathien mit krankhaft 
entwickeltem Triebleben zu gelten haben. Aber dann ist doch auf- 
fallig, ein wie grosser Teil der Prostituierten von den Imbezillen ge- 
stellt wird. Wie oft begegnet es uns, dass Eltern den arztlichen Rat 
in Anspruch nehmen, weil sie beobachten, dass das Kind an einer er- 
hohten sexuellen Erregbarkeit krankt. Wir wissen eben, dass dies als 
Symptom der Krankheit zu deuten ist. Das gesunde Kind zeichnet sich 
(lurch eine vollstandig undifferente Sexualitat aus. Es gleicht also darin 
vollig dem psychisch infantilen Erwachsenen. 

Als Symptom kann man die exogenen Erregungszust&nde der Im¬ 
bezillen kaum unterscheiden von denen, die das Wesentliche der als 
Psychogenie bekannten Krankheitsform ausmachen. In unseren Fallen 
wurden sie ausgelost durch bevorstehendes Examen, Haft und bei zwei 
Kranken durch die erste Menstruation, bei einer durch diese in Verbindung 
mit dem traurigen Erlebnis des Todes des Vaters. Aber wichtig ist, 
dass bei den psychogenen Reaktionen ein bunter Wechsel in ihrer Aus- 
drucksform zu verzeichnen ist. Bei den Zustanden der Imbezillen sahen 
wir. dass gewohnlich eine gewisse Eintonigkeit der Erregungsart zu be- 
merken ist, und der Reiz, den das erste Mai eine Erregung ausgelost 
hat. bietet bei seinem Wiederauftreten immer dieselbe willkommene Ge- 
legenheit, eine nochmalige Erregung fast mit photographischer Treue 
wieder aufleben zu lassen, wahrend alle Ereignisse, die sich zwischen 
dem Auftreten des wiederholten Reizes abspielen, ohne jeglichen Ein- 
fluss auf die Psyche bleiben. 

Wie man klinisch die Erregungsarten einreihen will, ist erst von 
untergeordneter Bedeutung. Mit Recht haben Bertschinger und Luther 
darauf hingewiesen, dass die Symptomenkomplexe fast aller uns be¬ 
kannten psychischen Krankheitsbilder auf dem Boden der Imbezillitat 
bzw. Idiotie erwachsen konnen. Ich glaube nicht, dass man mit di Gas¬ 
pero eine Kategorie der infantilen Psychosen abtrennen kann. Natiir- 
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llcli werden die psychotischen Bilder, die uns Imbezille und andere 
Kranke mit psychischen angeborenen Defekten bieten, ein etwas anderes 
Gepr&ge haben als die originfiren Psychosen, die wir sonst unkompliziert 
zu sehen gewohnt sind. Das hiingt aber nur davon ab, dass eine 
Psychose immer nur diejenigen Vorstellungen und Erfahrungen, natiir- 
lich in krankhafter Abanderung, verwerten kann, welche dem Er- 
krankten bei Ausbruch seines Leidens zu Gebote stehen. Nun sind 
diese eben bei mangelhafter Entwicklung des psychischen Lebens teils 
liberhaupt nicht vorhanden, teils nur angedeutet und bruchstiickweise 
entwickelt. Es wird also die Psychose des Imbezillen und psychisch 
Infantilen eine gewisse Aermlichkeit an Vorstellungen zu verzeichnen 
haben. Schwierig diirfte es nur sein, wenn man solche Kranke vor 
sich hat, die eine grosse Menge von Kenntnissen, Erfahrungen sich schon 
erworben haben und wahrend des Ueberganges von der spftteren Kind- 
heit zur Reifezeit erkrankten. Besonders dann, wenn, wie es ja aucli 
bei einigen unserer Falle vorgekommen ist, sich deutliche Krankheits- 
symptome zeigen, die uns sonst zur Sicherung der Diagnose der Dementia 
praecox fiihren. Hier wird es einer genauen Kenntnis des bisherigen 
geistigen Besitzes des Erkrankten bedurfen, um zu entscheiden, ob wir 
nicht eventl. eine von mehreren Autoren sogenannte Dementia prae- 
cocissima vor uns haben. Jetzt wird die Entscheidung dieser Frage 
uns leichter fallen, da ja durch die Einrichtung der Schularzte die 
Moglichkeit gegeben ist, sich jederzeit liber den geistigen Besitzstand 
der Kinder zu orientieren. Damit aber kann man gleichzeitig fest- 
stellen, ob ein Kind wirklich nur weitere Fahigkeiten nicht in sich auf- 
nehmen kann, oder ob dieser krankhafte Mangel bereits das erste drohende 
Symptom des geistigen Zerfalls auch der schon erworbenen psychischen 
Krafte ist. Di Gaspero hebt schon selir richtig hervor, dass es ihm 
bei der hoher stehenden Kategorie seiner psychisch Infantilen besonders 
aufgefallen sei, dass diese selbst iiusserten, sie batten einen Wider- 
willen, sich von ikren kindlichen Vorstellungen loszureissen und den 
Kreis ihrer Erfahrungskomplexe zu erweitern bzw. umzuformen. Das 
aber ist ja gerade ein charakteristischer Zug des Schizophrenen. Stellen 
wir uns auf den Boden der Stransky'schen Anschauung, so miissen 
wir annehmen, dass die gesunde Gesamtpsyche als Resultante der 
Thymopsyc-he und der Noopsvche fungiert, und dass nun eine intra- 
psychische Ataxie zwischen diesen beiden Komponenten eintritt. Beide 
Komponenten divergieren von den Richtlinien des gesunden geistigen 
Handelns, wie etwa die beiden Schenkel einer Hyperbel von ihrer ge- 
meinsamen Achse. Bei den psychisch Infantilen oder hochstehend Im¬ 
bezillen wiirde nun die Rolle der einen Komponente zwar dem einen 
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Srkenkel verbleiben, die der anderen aber gewissermassen der Asymptote 
zufallen, so dass zwischen beiden eine dauernde Annftherung, nie aber 
ein Schnittpunkt zu finden ist, der den Angelpunkt ftir eine gesunde 
geistige BetStigung abgeben wtlrde. 

Xach alien diesen Erwfigungen und Scbilderungen der kliniscb 
beobachteten Ffille scheint es mir ganz besonders noch hervorzuheben, 
wie oft gerade Urteilsmangel die Imbezillen zur Begehung von Ver- 
brechen disponiert, wie oft sicb dieser Urteilsmangel mit anderen be- 
gunstigenden Momenten vereinen muss, um einen Konflikt mit dem 
Strafgesetze heraufzubeschworen, imd wie oft sonst, wenn solche Kom- 
binationen nicht in geniigendem Masse gegeben sind, docb klinisch eine 
gewisse Exazerbation im gradlinigen Verlaufe des sonst bestehenden 
Defektes zu verzeichnen ist. Eine moralische Idiotie ohne Intelligenz- 
defekt scheint mir ein Unding. Das ganze Affektleben des psychisch 
ab ovo Minderwertigen steht unter dem dirigierenden Steuer des Urteils 
und der Kritik. Die Abweichungen von der Norm bei den Imbezillen 
sind so mannigfaltig und ebenso auch der Modus, wie sie unsozial 
werden, so individuell, dass es verlohnt, gerade hier moglichst genau zu 
analvsieren, da wir bei den angeborenen Defekten immerhin auch eine 
grosse Anzahl von Handhaben besitzen, um den bestehenden Schaden nach 
Moglichkeit auszugleichen und die von ihm Befallenen noch zu einiger- 
raassen verwertbaren Mitgliedem der Gesellschaft werden zu lassen. 

Nach Abschluss der Arbeit kam noch ein Fall in meine Beobach- 
fung, den man wohl unter die zuerst betrachteten einreihen kann. 

Luise F., geb. 16. 3. 1891, aufgenommen am 23. 7. 1913 wurde schon in 
.<r Jugend von Lehrer und Pfarrer auch von don Zcugcn spater fiir beschrankt 
cehalten. Im Januar 1911 gebar sie angeblich bei der Arbeit ein Kind, legtc 
s auf den Dunghaufen, das Kind wurde tot aufgefunden. Bei spaterer Ver- 
nehmung gab sic an, es sei tot geboren, was sich aber als falsch herausstellte. 
Im Januar 1913 erfolgte die Geburt eincs zweiten unchelichen Kindes, das von 
einem anderen Vater als das crstc stammtc. Bekannten gegeniiber leugncte sic 
/uerst Geburt und Graviditat, es sei Gerede, sie werdo den Leuten hclfen. 
epater gab sie zu angesicbts eincr Blutlache im Schnec, dass sie unterwegs 
geboren babe, bei einem Termin fand sie nicht die Stelle, wo sie es nieder- 
.elegt hatte, sie habe das Kind auf einen Heuhaufen gelegt, es sei her- 
•ihgerollt, ein mit einem Nagel versehenes Brett babe das Kind vcrwundct 
iwh einer Stunde habe sie nacb dem anfanglich lebenden Kindc gcschen, 
sei da tot gewesen und sie habe es vergraben. Sie bezichtigt die Mutter 
lilsehlicher Weise der Beihilfe bei Beisciteschaffen, macht diesclben falschen An- 
.•aben bezuglich der ersten Geburt, behauptete bei dem ersten bclicbigen Brett, 
■’as ihr gezeigt wurde, es sei das, das das Kind traf. In der Anstalt A. jah- 
i rnig. klatschsiichtig, beantwortet die Fragen der Aerzte nicht. 
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Korperlich: Zahlreiche kleine weisse Narben auf dem Nacken. Gaumen 
hock und steil, zweite und dritte Zehe beiderseits sehr hoch zusammenge- 
wachsen. 

Gibt erst auf Yorhalt ihr Verbrechen an, macht im allgemeinen eincc 
absolut kindischen Eindruck, lacht, sieht durchs Fenster, wackelt kin und her. 
Kenntnisse sehr gering. 3X7? 9. Land hier? — Sprache? evangelisch Feier- 
tage? erst Feiertag, zweit Feiertag. Priifung der Intelligenz nach Binet-Simon 
ergibt, dass die F. auf dem Standpunkte eines etwa 4—5jahrigen Kindes steht. 

Epikrise: Beschrftnkt von Jugend auf, bei zweimaligem Eintreten 
des gleichen ausserordentlichen Ereignisses, namlich der Geburt eines 
imehelichen Kindes, begeht die hochgradig Imbezille das gleiche Ver¬ 
brechen, nftmlich den Kindesmord. Ganz bedeutender Tiefstand der 
Intelligenz, zeitweise gesteigerte Affektlabilitfit, 

Anhang. 

Verzeichnis des Aufenthaltes des Felix B. (Fall 14) in Straf- und Irren- 
anstaltcn: 

Bestahl, bedrohte seinen Yater. Psyckiatrische Abteilung des stadtischen 
Krankenhauses zu Konigsberg am 29. Januar 1898 bis 21. Februar 1898. Wegen 
verschiedener am 16. Januar 1898 ausgefiihrter Diebstahle in Untersuchum:. 
Fiir geisteskrank erklart. 21. April 1898 psyckiatrische Abteilung des stadtischen 
Krankenhauses zu Konigsberg. 24. Mai 1898 Provinzial-Irrenanstalt Allen berg 
als gerneingefahrlicher Geisteskranker. Yorlaufige Aussetzung des Strafvollzuges. 
21. September 1899 psychiatrische Abteilung des stadtischen Krankenhauses in 
Konigsberg. 30. Oktober 1899 bis 21. Oktober 1900 Allenberg. Wiederauf- 
nahraeverfahren, 30. November 1900 exkulpiert. Diebstahl, llochstapelei. 

27. April 1901 Einbruchsdiebstahl, Untersuchungsgefangnis Moabit. Fiir geistes¬ 
krank erklart, das Verfahren eingestellt. Als gerneingefahrlicher Geisteskranker 
7. Mai 1901 Irrenanstalt Herzberge. 16. August 1901 Allenberg. Wegen Geistes- 
krankheit entmiindigt 21. November 1901. 22. August 1902 entwichen. Einbnichs- 
diebstahl. 24. September 1902 als gerneingefahrlicher Geisteskranker Herzberge. 
7. November 1902—1904 Allenberg. 3 Monate Zuhalter. November 1904 Dieb¬ 
stahl, Krankenhaus Potsdam, cntwich. Einbruchsdiebstahle (Januar bis April 190.V; 
Untersuchungshaft Bromberg. Verfahren eingestellt. 24. Juni 1905 dem Kranken- 
hause Bromberg uberwiesen, entwichen 27. Juni 1905. Einbruchsdiebstahle in 
Kolberg. Ueberfiihrung ins Gerichtsgefangnis Koslin, 4 Monate Untersuchungs- 
haft, Verfahren wurde 9. Dezember eingestellt. Als gerneingefahrlicher Geistes¬ 
kranker Provinzial-Irrenanstalt Lauenburg 14. Dezember 1905, entwick 8. Januar 
1906. In Dirschau wegen Hehlerei festgenommen, Untersuchungshaft. Februar 1906 
Verfahren wegen gewerbsmassiger Hehlerei eingestellt, durch Gutachten 20. Mar/ 
1906 fiir geisteskrank erklart. 23. Mlirz 1906 als gerneingefahrlicher Geistes¬ 
kranker nach Herzberge, cntwich 24. Juni 1906, in Rathenow verhaftet. ll.Juli 
1906 Krankenhaus Rathenow. 20. Juli 1906 Irrenanstalt Neu-Ruppin. 6. Juni 
1910 Konigsberg. 6. Juli 1910 Allenberg. 
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Aus der I. Universitatsklinik fur Nervenkrankheitcn zu Rom. 
(Leiter: Prof. Dr. G. Mingazzini.) 

Anatomisch-expeditiontelle Forschungen liber 
den Lathyrismus. 

Von 

Dr. G. Fumarola und Dr. C. F. Zanelli, 

Agsistenten der Klinik. 

(Hierzu Tafeln XI—XIII und 7 Textfiguren.) 

Die Platterbse (Lathyrus) ist eine Pflanze, welche der Familie der 
Papillonaten angehort, die verbreitetste ihrer Arten ist der Lathyrus 
sativus Linnei; dieselbe war scbon im hohen Altertum bekannt: die 
Griechen nannten sie Lathyros (Theophrastus) die Lateiner Cicercula 
(Columella), in Italien ist sie unter dem Namen Cicercbia bekannt, 
in Frankreicb nennt naan sie Gesse, in Deutschland: Platterbse, 
dentsche Richer, Kicherling, Saatplatterbse, weisse Erbse, 
spanischc Linse oder Wicke. 

Die Platterbse (Fig. 1) ist eine Jahrespflanze, 30—60 cm hoch, mit 
langeren Stiel als der Stengel, mit fast dreimal so langen Kelchzacken als 
das Rohr; sind mit 4cm langen, zusammengedriickten, am oberen konvexen 
Rande zweiflugeligen Hulsen, welche 2—3 ziemlich grosse, unformlicb 
eckige, gelbweisse, rot- und violettbraunliche Samen, von unange- 
nebmem Geschmack enthalten. Die Bluten sind gross, weissrot und 
violett und brechen zwischen Mai und Juni auf. 

Die Pflanze gedeiht auf trockenem, sandigem, durrem Boden und 
liefert ein nabrhaftes Grunfutter; die Samen werden Erbsen, uureif und 
reif gegessen. Alfonso deCandoIl e nimmt als Heimat der Pflanze eine 
Gegend an, die sich sudlich vom Kaukasus und vom Kaspischen Meere 
bis zutn Norden Indiens erstreckt, und meint, dass sie sich in Europa 
in Folge alter Kulturen, vielleicht unter das Getreide gemischt, ver- 
breitet habe. Seit den ^Itesten Zeiten wird sie sowohl als Futterpflanze 
als auch nebensacblicb, des Samens wegen in Siid-Europa und beson- 
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ders in Rumanien gebaut; seit weniger langer Zeit baut man sie auch 
in Slid- und Westasien, in Westindien, Amerika und Abyssinien. Die 
Floren fiihren die Pflanze als eine spontane, nur sehr seltene und in 
Gegenden des Kakasus und in Turkestan an. Als angebaut bingegen ist 
sie sehr verbreitet in Polen, in Zentral-Russland, wo sie mit den an- 
deren Saatpflanzen, im Gouvernement Kuska und am Ufer des Kaspi- 
schen Meeres wiichst. 


Fig. 1. 



Lathyrus Sativus Linnei. 
a Bliite. h Frucht. c Saraen. 


In Europa allein kennt man vom Lathyrus mehr als 30 Arten, von 
dessen eiuige iiberall verbreitet sind. Sehr gescb&tzt als Futterpflanzen 
sind besonders der Lathyrus pratensis, welche unter den Strauchern 
im Gouvernement St. Petersburg wSchst und der Silvestris, sehr bekannt 
als Futterpflanze (Suchardt). Diese sowie viele andere Arten sind 
absolut unschadlich. Dies ist hingegen nicht der Fall bei auderen seit 
den altesten Zeiten als mehr oder weniger giftig anerkannten und z. B. 
nacli Kornaeven: der Lath, sativus, die Platterbse, der Odoratus, der 
Purpureus, die Aphaca, der Amoenus. das Clymenum — die ersten drei 
Arten werden angebaut, die anderen sind nur im wilden Zustande be¬ 
kannt. 

Wie wir bereits hervorgehoben haben, ist der Lathyrus sativus am 
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verbreitetsten. Der ebenfalls sebr verbreitete Lath, cicera wird in Italien 
gebaut, wo man sie Cicerea oder Mochi nennt, wie auch in Frankreich, 
Spanien, in der europ&ischen Tfirkei, in Aegypten, im sudlichen Kaukasus, 
in Babylonien. Im wilden Zustande findet man die Pflanze in Spanien, 
Italien, Aegypten, im sudlichen Teile der Halbinsel Krim und im Kau- 
fcasus. In Italien verwendet man sie im bitteren Zustande als Salat 
(Czarda), in Griechenland uud in Spanien dient sie zur Herstellung des 
Brotes, in Algier bildet sie unter dem Namen Cina die gewfihnliche 
NahruDg der Eingeborenen, welche die am Feuer getrocknete und in 
Salzwasser gequellte Frucht essen, und das Mehl verwenden sie, mit Ge- 
treidemebl gemiscbt, zu Teigwaren fur die Suppe. Einige Arten der 
Lath, cicera, wie der Tuberosus, der Grandis terrestris, der Veras liefern 
Samen, die bei Verstopfung als Abfubrmittel und als Diuretica dienen. 
Der Lathyrus odoratus findet sich auch in Russland, wo er als Gar- 
tenpflanze unter dem Namen „wohlriechende Erbse“ gezogen wird, 
aber seine Heimat ist Sud-Italien (Smalhausen). Der Lath, aphaca 
wachst in Sud-Europa (Rosenthal), in der Krim und auf den Anhohen 
des sudlichen Kaukasus (Smalhausen). Der Lath, purpureus und 
der Latifolius findet sich in Sud-Europa und West-Asien (Muller), und 
zwar sowohl wild wie als Kulturpflanze, in Polen langs des Baltischen 
Meeres und in der Krim. Das Climenum wird in Spanien und Nord- 
Afrika gezogen. 

Uebcr die giftigen Eigenscbaften des Lathyrus besitzen wir Nach- 
richten seit den altesten Zeiten. Welches jedoch von den verschiedenen 
Arten die giftigste sei, das wissen wir noch nicht gen an, denn die ver¬ 
schiedenen Autoren sind in ihren Beobachtungen nicht einig. Rosen¬ 
thal und Karsten bezeichuen als gefahrlich die Kichererbse und 
schweigen fiber den Sativus, w&hrend Muller den Schaden hervorhebt, den 
«ler Sativus verursacht, und die Kichererbse als ungef&hrlich betrachtet. 
Kornaeveu hingegcn bemerkt, dass es diese letztere Art ist, die in 
Irankreich als gitfig betrachtet wird. Bekanntlich sind es in Abyssinien 
der Sativus und der Coeruleus, welche die Endemien des Lothysmus 
'erursachen. Pelliciotti behauptet, dass in seinen Fallen die Krank- 
heit auf den Lath, alatus zuruckzufuhren war; Cantani schreibt sie 
dem flymenum (var. Tennifolius) zu, behauptend, dass der Alatus nur 
cine Abart des Clymenum sei. Mingazzini und Buglioni betracbten 
den Sativus als giftig. Hieraus ist zu schliessen, dass aller Moglicbkeit 
each samtliche genannte Arten schadlich sind. 

Bezuglich der Giftigkeit der Pflanze halt man ffir wahrscheinlicb, 
dass das Klima einen Einfluss auf die Pflanze ausfibe, und zwar iuso- 
lern, als die in den nordischen Landern unschadlichen Pflanzenarten, in 
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den heissen Landern schadlich werden, so scheint auch die Regensaison 
einen Einfluss auf die Entwicklung der Krankheit zu haben. 

Es scbeint festgestellt zu sein, dass von der Pflanze nur der reife 
Samen schadlich ist, welcher von unangenehmem Gescbmack, reifh 
an Albuminaten und an Phosphors&ure ist. Die grunen Blatter, sowie 
die griine Frucht, die in vielen Gegenden als Salat gegessen werden, 
sollen vollstSndig unschadlich sein. Can tan i behauptet jedocb, dass 
die Pflanze dem Menscben unscbadlich sei, nicbt weil sie friscb ist, 
sondern weil sie in kleinen Quantitaten und selten genossen wird. Wah- 
rend nach Tenore die reifen Bazillen auch bei den Tieren die Paralyse 
hervorrufen, sollen die grunen Blatter gut vortiagen werden. Astier 
hat beobachtet, dass Tiere, die sicb mit der grunen Pflanze nahren, trotz 
der grossen Menge, die sie verzehren, sehr selten Vergiftungen ausge- 
sctzt sind. Kornaeven erklart dies dadurcb, dass das Gift sicli 
in einer spateren Periode in den Pflanzen bilde, gleichzeitig mit dem 
Samen und nur vom Beginne dieses Zeitabschnittes sind samtlicbe 
Teile der Pflanze gleich giftig. Dieser Meinung scbliesst sicb auch 
Muller an. Er behauptet, dass die berbe Pflanze, besonders mit 
auderen vermischt, samtlichen Tieren gegeniiber fast vollstandig unscbad¬ 
lich ist. 

Was das aus dem Samen des Lathyrus gewonnene Mebl betrifft, so 
scheint es nicht, dass das Kochen, dem die mit demselben hergestellten 
Speisen unterzogen werden, die schadliche Eigenscbaft bedeutend herab- 
setze. In Algier sollen jedoch diejeuigen, die sich mit dem in Form 
von Kuskussu hergestellten Meble nahren, haufiger lathyrisiert wer¬ 
den, als jene, die es in Form von Zwieback geniessen, da es einer 
hftheren Temperatur ausgesetzt wird (Astier). 

Die geschichtlichen Nachrichten betreffs der Giftigkeit des Lathyrus 
erscheinen zum ersten Male bei Hippokrates, welcher erzahlt, wie in 
Eno, einer Stadt Thrakziens, die Einwohner, die wahrend einer schlechten 
Erate sich besonders mit „Ervo“ oder Samen des Sativus genahrt batten, 
an starker Schwache in den Beinen erkrankten. Ervo kommt aus dem 
Griechischen opofioe = altdeutsch Araweiz, neuhochdeutsch Erbse. Auch 
heute noch werden die Samen des Lathyrus sativus „moci‘“ und die der 
ahnlichen Arten „ervi“ genannt. Auch Galen, der sich mit der schad- 
lichen Wirkung gewisser Geraiise beschaftigte, erwahnt die Bewohner 
von Eno wegen der Schwache in den Beinen: „ex fame in Aeno legu- 
minibus vescentes crura imbecillia habuere“. Ebenso hielt Dioskuri- 
des die Erve fur gefahrlich, spater euipfieblt Ebn-Sina (Avicenna) 
gegen die durch dieselbe hervorgerufene Schw&che in den Beinen das 
Hyppericuni perforatum. 
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Vergil erwfihnt in seinen Bukoliken die reife Pflanze der fetten 
Eire, als eine, die scblechtes Futter gibt: heu, heu, quam pingui macer 
est mibi taurus in ervo“. 

In einer Verordnung aus deni XVII. Jabrhundert, ausgestellt im Jahre 
1671 und 1705 und 1714 bestatigt, verboten die Wurttemberger das Mehl 
des Latbyrus cicera unter das Brotmehl zu miscben, da es Schw&che 
in den Beinen bervorruft. 

Ramazzini bemerkte 1739 in Castrovetro und in Scandiano 
(Emilia) viele Kranke mit Erscblaffung in den Beinen infoige des Ge- 
nusses der Ervo. 

Durvernoy lenkt die Aufmerksamkeit auf die krankmachende 
Eigenschaft der Kicbererbse und erklart, dass sie fahig sei, eine Art 
Lahmung der unteren Glieder zu verursachen. 

Valmorin erzahlt von einer ganzen Familie, die iufolge des Ge- 
nusses des Lathyrus chronisch* vergiftet blieb und zuletzt daran zu 
brunde ging. 

Binuinger scbreibt dem reifen Samen des Ervum-Ervilia, dessen 
Anbau 1617 verboten wurde, eine fihnliche Wirkung zu. 

Vi cat, vom Lathyrus sativus redend, sagt, dass der Anbau des- 
selben verboten und das Verbot in den Jahren 1709, 1710 erneuert 
wurde. 

Auch Targioni-Tozzetti scbreibt dem Lath, sativus die in den 
■lahren 1784—1785 in Toskana beobachteten Epidemien „der Beinlah- 
rnung, storpio alle gambe“ zu. In jenen Jahren herrschte dort infoige 
schlechter Ernte eine Hungersnot, welche viele zwang, sich mit den 
oben erwahnten Gemusen zu nahren. 

l)on, Cbevallier, Virey bestatigten die giftigen Eigenschaften 
dieser Gemusepflanze, eine Tatsache, die auch von Vilmorin, Des- 
landes, Deslongcbamps festgestellt wurde. 

Desparanches de Blois (1829) teilt mit, dass die Bewohner von 
Loir-en-Cher, infoige des Genusses des Lathyrus cicera scbwere auf 
Lusionen des Lendenmarkes und seiner Hfillen zuruckzuffihrende Sym- 
ptome aufwiesen. 

Buliier und Desportes bekUmpften jene Behauptungen und die 
von C'olterau und De Caigum an Hunden, Eanincben und Huhnern 
angestellten Versuche ergaben ein negatives Resultat. 

Interessante Beobachtungen uber die Lahmung durch Sativus wur- 
Jen im Bezirke Habad (Britisch-Indien) 1857 von Irving und sp&ter 
von Pe 1 liciotti angestellt; letzterer beschrieb eine im Winter 1869 
in Gessopalma (in den Abruzzen) ausgebrochene Epidemie dieser 
Krankbeit. 
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Sp&ter (1873) stellte Cautani drei Brfider vor, die infolge des 
Genusses von Lathyrus climenum erkrankt waren, und als erster gab er 
der Krankheit den Namen Latirismo. 

Brunelli bericktete 1881 fiber cinige Ffille von Lathyrismus, die er 
in Alatri beobacbt batte; Giorgini fiber zwei in der Pnrmenser Gegend 
angetroffene. 

Im Jahre 1883 beschrieben Bouchard und Bouriier die in Al- 
gier in der Kabylie, gelegentlich eines Ausfluges in jene Gegend, in der 
eine selir schwere Epidemie aufgetreten war mit Tausenden von Kran- 
ken, beobachteten Lathyrisicrten. In demselben Jahre benutzte de Keozi 
als Gegeustand seiner kliniscben Vorlesung einen von Lathyrismus bc- 
fallenen Kranken; und Proust gab eine genaue Beschreibung der 
haupts&chlichsten Symptome des Lathyrismus. 

Im Jahre 1893 berichten Semidaloff und Chabline fiber eine 
Epidemie, die sie bei vielen auf den grossen Landereien im Gouverne- 
ment Saratoff 1892 beobachtet batten und in welcher unter 140 Land- 
arbeitern 30 erkrankten. Wie schon ofters, nahrten sich dieselben mit 
Kirchererbsen, die der grossen Hungersnot wegen dem Brotmehle bei- 
gemcngt wurden. 

Mingazzini und Buglioni ffihren in ihrer eingekenden Arbeit 
fiber den Lathyrismus 13 in der Gegend von Alatri in den trockenen 
Jahren 1874, 78, 80 beobachtete Falle an. 

Goltzinger teilt 15 mit Paraparesis spastica in Abyssinien beob¬ 
achtete Falle mit. 

Der Lathyrismus beffillt gewohnlich die jungen Leute zwiscben 18 bis 
25 Jahren und hiiufiger das miinnliche als das weibliche Geschleclit. 
Unter 110 von Proust, Mingazzini, Chabline, Goltzinger ange- 
fuhrten Fallen befinden sich bloss 8 Frauen. Irving fand unter hun- 
derten in Indien beobachteten Lathyrisierten, dass die Frauen in einem 
Verhaltnis von 20 pCt. vertreten waren. 

Beztiglicb des Zusammenhanges zwiscben Lues und Lathyrismus, vie 
zwischen diesem und dem Alkobolismus wissen wir wenig. In Abyssinien 
ist auch die Syphilis sehr verbreitet; der Lathyrismus findet sich auch 
liaufig unter der mobamedanischen Bevolkerung, die keinen Weiu triukt. 

Ueber den Ursprung der toxischen, durch den Genuss des Mehles von 
Lathyrussamen hervorgerufenen Erscheinungen, bestehen drei Meinungen: 

1. Die Erscheinungen sind von der spezifiscken Wirkung des La- 
thyrussamens abhangig, 

2. sind sie auf den Genuss anderer mit jenen vermischten Samen. 
wie z. B. Hervutn hervilia oder der scbwarzen Lilie (Agrostemma gi- 
thago Linn.), aus der Familie der Caryopkyllinen und 
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3. auf verdorbenen Samen des Lathyrus, Oder aof Samen zuruck- 
zufuhren, die von einer der den Grgotismus bedingenden khnlichcu 
Krankheit befallen sind (Hamelin). 

Heute wird die Meinung Marie’s angenommen, nfitnlich dass die 
I'rsache des Lathyrismus der unversehrte Samen sei, denn die verschie- 
denen Beobachter haben stets wahrnehmen konnen, dass die verzebrten 
Samen stets unversehrt waren, weil in den verscbiedenen Lfiodern die 
verschiedenen Gpidemien stets die gleichen Grscheinungen aufwiesen, 
und Kcil in den einzelnen Lfindern diese stets auf den Samen des La¬ 
thyrus und nicbt anderer Pflanzen zurfickgeffibrt wurden. 

Welchem besonderen Glemente des Samens die Giftigkeit zuge- 
schricben werden soil, ist nocli nicbt ganz klar. Marie und Londe 
konnten nicht feststellen, ob der Latbyrus cicera ein oder mehrere Al- 
kaloide enthalt; subkutane Einspritzungen ihrer Losung in Meerschwein- 
clien blieben erfolglos. Tilleux fund in den Samen eine barzige Sfiure, 
die besonders auf Kaninchen wirkt. Bourlier gewann einen Sther- 
alkoholischen Extrakt, mit dem es ibm gelang, Vfigel zu vergiften. 
Astier fand ein flfichtiges Alkaloid. Die Verdunstbarkeit des Giftes 
ware dem Verf. nacb die Ursache, warum die Samen ihre giftige Eigen- 
schaft infolge eines anhaltenden starken Erhitzens verlieren. Er nennt 
dieses Alkaloid „Latirina“ und bat wahrgenommen, dass es die allge- 
meinen Heaktionen der Alkaloide liefert, seine giftigeu Eigenscbaften 
aber bat er noch nicht festgestellt. 

Das Krankheitsbild der Affektion wird besonders durch motoriscbe 
Storungen gekennzeicbnet und zwar durch eine spastische Parese der 
Beiue. Nach Cantani, Mingazzini und Buglioni wurde die Flexion 
der Beine und der Ffisse erschwert. Nach Cbabaline, Jodjewni. 
koff und Goltzinger liingegen bestande eine Scbwierigkeit in der 
Streckung des Knies; augesichts dieser verschiedenartigen Bebauptungen 
begreift man, wie Gangarten verschiedenen Typus sich ergeben mfissen. 
I>as gewfihnlichste Bild des Ganges bei vollstandig entwickelter Krank¬ 
heit ist das folgende: Die Kranken stutzen sich mit dem ganzen Ge- 
wichte ibres Korpers auf die Krucken, die Nackenmuskeln sind kontra- 
biert, die Brust nach vorn gedrfingt, die Gesassmuskeln stark gestreckt 
und nach hinten verlagert, so dass das Korperprofil den Eindruck eines 
Sattels macht. Die Ffisse beruhren den Boden, indem sie sich auf das 
Chopart’sche (Metatarsophalangeal-) Gelenk stutzen; die Ferse ist em- 
porgehoben; die Beine sind gespreizt und in leichter Beugung. 
Goltzinger bemerkt zu diesem Krankheitsbilde, dass die von ibm be- 
obachteten Kranken obne Stock gingen, sich aber auf die sie begleiten- 
■Jen Personen stutzten; die Kniee waren gebeugt, bis zur gegenseitigen 
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Beruhrung nach innen rotiert, der Kbrper ist uicht nach vorn gebeugt, 
der Kopf nach hinten gestreckt, die Wirbels&ule in Stellung einer Lum- 
ballordose, der untere KOrperteil nach hinten gebeugt. Ginigen dieser 
Kranken gelingt es, sich ziemlich scbnell mit normalem Gange zu 
bewegen: bei diesen ist die Krankheit weniger fortgeschritten. Die 
Hirnnerven werden gewdhnlich nie befallen. Proust hat unter zwanzig 
Kranken zwei mit Tremor in den Armen beobachtet, doch gewOhnlich 
sind die oberen Glieder frei. 

Was die elektrische Erregbarkeit der Muskeln und der Nerven be- 
trifft, so wire dieselbe bei einigen gesteigert, bei anderen berabgesetzt. 
Mingazzini und Buglioni liaben nie eine Aenderung der elektrischen 
Erregbarkeit wahrgenommen, hingegen stets eine gesteigerte mechanische 
beobachtet. Sehr selten und nicht schwer sind die tropbischen 
St&rungen. Cantani bemerkte in 3 Fallen eine leichte Hypertropbie 
und Schlaffheit der Muse, surae. 

Es besteht eine Steigerung der Sehnenreflexe in den unteren Glie- 
dern, und bisweilen Fuss* und Patellarklonus. Die Sensibilitat ist ob- 
jektiv fast immer normal aber bisweilen mit subjektiven Storungen. 
In den ersten Stadien zeigen sich haufig auch Storungen in den Sphink- 
teren und in dem SexualvermQgen. Die Psyche ist stets normal- 
Toxische Erscheinungen von Seiten des Magendarmkanals fehlen stets. 

Ungefahr zwei Jahre nach dem Beginne wird die Krankheit chro- 
nisch. 

Bezuglich des Verlaufes der Krankheit weiss man, dass dieselbe 
mit Schwache in den Beinen beginnt, zu der sehr bald Zittern und 
schmerzhafte Krampfe in den Waden treten. In einigen Fallen war die 
Entwicklung der Krankheit eine pldtzliche bei Individuen, die bis zum 
Schlafeugehen gesund wareu, am folgenden Morgen mit Paraplcgie er* 
wachten. 

Die Erscheinungen von Seiten der Sphinkteren vesicae et alvi und 
der Erektion des Penis verschwinden in kurzer Zeit und es bleibeu 
die spastische Parese mit dem Tremor und Erhohung der Reflexe in 
den Beinen, die sich langsam bessert, aber in den meisten Fallen das 
ganze Leben hindurch bleibt. Die Prognose jedoch quoad valetudinem 
ist gut. 

Die Krankheit kann mit dem Ergotismus, der Pellagra, dem 
Beri-beri und der spastischen Spinal paralyse verwechselt werden. 

Bezuglich des Ergotismus jedoch wird genugen, daran zu denken, dass 
derselbe eine klioisch durch Parasthesie, blitzartige Schmerzen in den 
Beinen und den Hiiften, objektive StSrungen der Sensibilitat und Gleich- 
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gewichtsstorungen, Ataxie, Verlust der Patellarreflexe, d. b. durcb einen, 
der Tabes Ahnlichen Symptomkomplex cbarakterisierte Krankheit ist. 
Anatomo-pathologisch nimmt man eine Degeneration der binteren Mark- 
strSnge und besonders des Burdach’schen Stranges — sowie leicbte 
Veranderungen auf Kosten der Zellen, der Clark’schen SAulen wabr. 
Bezuglich der Pellagra ist hervorzuheben, dass dies eine endemiscbe 
Krankheit ist, dereu Symptome sebr denen der ataktiscben Paraplegie 
ahnlich sind; d. h. Paraparesis mit ataktischem Gang, mit Reflexstei- 
gernng und Tremor; hAufig objektive Verttnderungen der Sensibilitat. 
Ibre hauptsAchlicbste anatomiscbe LAsion besteht in einer systematischen 
primAreo Degeneration der Nervenelemente der Pyramidenbabnen und 
der Hinterstr&nge, bisweilen besteht auch eine leichte Atropbie der Zellen 
der VorderhOrner und hAufiger eine hemienartige VerAnderung der Pia. 

Die Beri-beri-Krankheit bietet einen sebr reicben kliniscben 
Symptomenkomplex: Pareseerscheinungen kounen in der verschieden- 
artigsten Weise die Muskeln der Glieder und des Rumples befallen; 
hAufig besteben subjektive, scbmerzhafte Erscbeinungen, Muskelatropbie, 
qualitative VerAnderungen der elektrischen Erregbarkeit; die Patellar¬ 
reflexe sind fast vollstAndig aufgehoben; man bemerkt vorzugsweise in 
den unteren Gliedern Oedeme, und in den schwereren FAllen Ergusse 
in die serdsen Hoblen mit scbweren StOrungen von Seiten des Herzens. 
Pathologiscb-anatomisch wird die Krankheit wesentlich durcb den 
Prozess einer parenchymatdsen Neuritis charakterisiert; die Degeneration 
der betroffenen Nerven ist nacb den peripberiscben Endigungen zu deut- 
licher und nimmt nacb den Wurzeln zu ab. Im Mark und in den hinteren 
Wurzeln befinden sicb leicbte Verletzungen atrophischen Charakters. 
I’iesen drei Krankbeiten gegenuber weist der Lathyrismus weder 
Storungen desMuskeltrophismus, ataktische Erscheinungen, nocb MotilitAts- 
sturongen der oberen Glieder, nocb Schmerzen lAngs der NervenstAmme, 
noch objektive StOrungen der SensibilitAt auf; pathologisch-anatomisch 
besteht keine systematische Degeneration weder der Pyramidenbabnen, 
noch der hinteren StrAnge, nocb irgend welcbe VerAnderung der peri- 
pheren Nerven. 

Eine grosse Analogie hingegen weist kliniscb die Lathyrusintoxi- 
kation mit jener Form von Marksypliilis auf, die unter dem Namen 
syphilitische spastische Spinal paralyse (Erb) bekannt ist. Der Mangel 
irgeod einer luetiscben Aflfektion jedoch bei den latbyrisierten Individuen 
und besonders die Tatsache, dass die Lathyrusintoxikation unter epi- 
•iemischer Form bei Individuen verlAuft, deren ErnAhrung durcb schlecbte 
Ernten bedeutend modifiziert wurde, sind fur die Differential diagnose 
binreicbende Kriterien. Hierzu kommt, dass die Lathyrusintoxikation 
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nicht nur unter den Menschen, sondern aucb unter den Tieren, wenigstens 
bei einigen derselben auftritt. 

Als Behandlung des Lathyrismus wurde die Massage, die Elektri- 
zitat, die Hydrotherapie und das Strychnin angewandt. Das Resultat 
war haufig eine Besserung; Heilung behauptet nur in einein Falk 
Cantani gesehen zu haben. Brunelli behauptet, dass, wenn im An- 
fangsstadium der Genuss des Lathyrus unterbleibt, die Krankheit ver- 
schwindet; eine Tatsache, die von Goltzinger geleugnet wird. 

Seit mehreren Jahrzehnten wurden Versuche angestellt, um experi- 
mentell die Brscheinungen des Lathyrismus bei den Tieren hervorzu- 
rufen. Tilleux (1840) verabreichte Kaninchen einen harzigen Ex- 
trakt des Lathyrussamens in Dosen von einigen Gramm und man 
bemerkte sehr bald bei denselben die UnmOglichkeit den hinteren Teil 
des Kdrpers zu bewegen, wie auch einige Zuckungen und den Tod in 
vier Tagen. de Renzi (1883) gelang es, die lathyrisierten Kaninchen 
am Leben zu erhalten, indem er sie mit Kichererbsenmehl nahrte; er 
bemerkte, dass alle eine Motilit&tsstOrung aufwiesen, die sich durch 
einen hupfenden Gang, durch Suhwierigkeit die hinteren Glieder vom 
Boden zu heben charakterisierte, wUhrend der Kopf und der Rumpf nach 
vorn neigte. 

Gabory ernahrte 18 Gnten und 7 Pfaue mit einem Gemisch von 
Kichererbsen- und Hafermehl. Am Tage der Verabreichung wiesen alle 
Enten Erscheinungen der Trunkenheit und Lfthmung der Beine auf. Von 
den Pfauen boten nur funf diese Erscheinungen. 

Gauthier sah von 80 Schweinen, die er mit Lathyrus cicera nahrte, 
35 wenige Stunden nach der Futterung zugrunde gehen. 

Zurcher sah 300 Scbweine in einer Nacht zugrunde gehen, nack- 
dem sie am Tage auf einem Kichererbsenfelde geweidet hatten. 

Dus beschreibt einen Fall von Vergiftung einer ganzen Herde 
(125 L&mmer), die er seit 2 1 / i Monaten mit reifen, aber noch nicht ge- 
mahlene Kichererbsen nahrte: s&mtliche Tiere wiesen Lahmung der 
Hinterbeine auf und schleppten sich auf den vorderen. Die Verab¬ 
reichung dieses Futters wurde ausgesetzt und innerhalb 3 Wochen er- 
holten sich samtliche Tiere vollstandig. 

Ferraresi beobacbtete 18 Schweine mit Lahmung der Hinterbeine. 
nachdem sie auf einem Felde mit Kichererbsen gefressen hatten. 

Baillet, Cornaeven, Reynal, Verrier beschreiben nach Verab¬ 
reichung des Lathyrus an Pferden ein ganz besonderes Bild, welches 
naher beschrieben zu werden verdient. In der Ruhestellung zeigte sich 
nichts Anormales, beira Gehen bemerkte man Schwache und deatliche 
Steifheit des Hinterteiles, so dass es den Eindruck machte, als bestande 
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eine Verletzung am Kreuzbeine. Nach einem kurzen Trabe oder Galopp 
begann Schnaufen mit scbwerem Atmen; alles dies verschwand 
wider mit der Ruhe. Verrier hat das anfallsweise Schnaufen auch 
wahrgenommen, ohne dass sich die Pferde bewegten — Anffille, die bis 
3 Stunden dauerten. Das Pferd Verrier’s ging nach dem zweiten An- 
falle — nach drei Tagen — zugrunde. Im spateren Verlaufe gesellt 
sich beim Tiere Reizbarkeit, HyperSsthesie, Hyperakusis, Unbcweglich- 
Jreit der Wirbelsaule, Zittern in den Hinterbeinen, schwacher und hfiufiger 
Puls, Magendarmstdrungen, bisweilen auch ein Hautausschlag mit Ausfall 
der Mahne hinzu. Der Tod tritt fast immer in einem Anfalle von Dyspnoe 
und Asphyxie auf. (Man konnte das Leben der Tiere unter Vornahme 
der Tracheotomie retten, Suchardt). Verrier bemerkt ferner, dass 
die asphyktischen Anffille nach Kichererbsen sich vom gewohnlichen 
Schnaufen unterschieden, welches nie den Grad erreicht, das Pferd 
im Gehen zu hindern. Obwohl die Pferde dem Lathyrus gegenfiber 
sehr empfindlich sind, nimmt die Krankheit jedoch einen chronischen 
Verlauf und tritt nur nach lfinger dauerndem Genusse auf. 

Althan beschreibt eine in Liverpool aufgetretene Viehscuche, in 
der Barron 78 Pferde (darunter 4 Fullen) mit Lathyrus sativus nfihrte. 
Anfangs zeigte sich bei ihnen eine Verminderung der Behendigkeit in 
den Bewegungen. Nach ffinf Monaten wurde ein Pferd bei einem kalten 
und feuchten Wetter von einem Schnaufanfall befallen und ging zu¬ 
grunde. Dem ersten folgten andere acht Tiere unter denselben Erschei- 
nungen und nach einiger Zeit andere. 23 Unter den zugrunde gegan- 
genen Tieren befand sich nur eine einzige Stute, kein einziges Fullen. 
hie anatomische Genesis der asphyktischen Anffille war die Atrophie 
beider Rekurrentes (wfihrend beim gewfihnlichen nur eine Atrophie des 
linken Rekurrens besteht). 

Cotteran und Caignon (1893) futterten Hunde, Kaninchen und 
Huhner mit Lathyrus; das Resultat war ein negatives. 

Bruneili stellte Versuche mit Kaninchen an, doch konnte er sie 
rdcht fortsetzen, weil die Tiere zu fruli, d. h. noch vor der chronischen 
Vergiftung zugrunde gingen. 

Bourlier stellte Versuche an Froschen, Schildkrfiten und Vfigeln 
an. denen er Aether- und Alkoholextrakte vom Samen des Lathyrus 
cicera durch die Haut einffihrte. Nach wenigen Tropfen gingen die 
FrSsche und die Sperlinge in einem Zeitraume von 3 Stunden bis 2 Tagen 
rugrande, die SchildkrOten innerhalb 2—4 Tagen — sfimtliche unter 
Uhtnungserscheinungen in den Gliedern. 

Astier erneuerte die Versuche Bourlier’s an Hunden und erzielte 
nnr eine akute Vergiftung unter Erscheinung allgemeiner Erregbarkeit, 
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Paraplegic und Zittern in den hinteren Gliedern — vorubergehende Er¬ 
scheinungen, die keine Spur hinterliessen. 

Pierre Marie fuhrte den Meerscbweinchen subkutan das von 
Londe aus dem Lathyrus cicera gewonnenene Alkaloid ein, alter oline 
Erfolg. 

Semidalow futterte zwei Meerschweinchen, ein Kaninchen und 
einen Hund mit Lathyrusmehl und Teig. Die Meerschweinchen blieben 
einen Monat am Leben und gingen dann unter Marasmuserscheioungen 
ohne nervose Erscheinungen zugrunde; auch das Kaninchen verendete 
nach drei Monaten, der Hund blieb verschont, obwohl er mehrere Monate 
hindurcb dieses Futter genossen hatte. 

Koschenikow nShrte mit dem Lathyrus ein Schwein wahrend 
mehr als 2 Monate. Das Tier erkrankte nicht, obwohl es mehr als 
50 kg gefressen hatte. Dann injizierte er den von Buliginski her- 
gestellten Samenextrakt den FrOschen, Kaninchen und Hunden — s5mt- 
liche Tiere wiesen allgemeine toxiscbe Erscheinungen der Alkaloide, 
aber nicht das lathyriscbe Krankheitsbild auf. 

Mingazzini und Buglioni verabreichten den Lathyrus sativus in 
Mehlform, welcher mit gew5hnlichem Meble vermischt wurde, einer 
Elite, an Meerschweiuchen und Kaninchen. Die Ente empfand nach 
einer dreimonatigen reichlichen Futterung durchaus keine Wirkung, die 
Kaninchen hingegen wiesen eine Hypersensibilitat auf und lebten trotx 
geringer Dosen nicht l&nger als 3—4 Tage. Die mit zwei Loffeln voll 
taglich genahrten Kaninchen starben spftter als die Meerschweinchen, 
mit einem LOffel voll erniihrt widerstanden sie und wiesen nach einem 
Monate eine deutliche spastische Paraparese auf. Die Verflf. nahmen 
einen Unterschied von Tier zu Tier wahr: bei einem Kaninchen erzielten 
sie nach 30 Tagen eine vollst&ndige Paraplegie, die in sehr brusker 
Weise innerhalb einiger Stunden auftrat; bei einem anderen Tiere war 
die Paraparese deutlicher als die Kontraktur; bei noch einem anderen 
war letztere deutlicher als erstere und die Symptome waren auf der 
einen Seite starker als auf der anderen. Alle diese Versuche wurden 
bloss an jungen Kaninchen angestellt: die erwachsenen wiesen selbst 
nach mehreren Monaten keine Reaktion auf. 

Gleich nach Veroffentlichung der Arbeit Mingazzini’s und Bug- 
lion i’s futterte Seiva in St. Petersburg drei Monate alte Kanincher 
mit gemahlenem Samen des Lathyrus sativus, den er aus Abessiniec 
bezogen hatte. Wahrend der ersten Woche verabreichte er ihnen 5 g 
taglich, ohne dass sie in irgendeiner Weise reagierten, dann mehreit 
Wochen bindurch 10 g, bis der Lathyrus zu Ende ging und er ge 
zwungen war, die Forschungen aufzugeben. Wahrend dieser Zeit bliel 
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das Tier bei guter Gesundheit und wies eine Gewichtszunabme von 
340 g auf (eine gleiche Zunahme war bei den Kontrolltieren festgestellt 
worden). Die Tatsacbe beeintracbtigt keineswegs die Beobacbtungen 
Mingazzini’s und Buglioni’s, beweist aber, dass die &tiologiscbe 
Krage des Lathyrismus viel komplexer ist, als man glaubt. Derselbe 
Verfasser n&hrte mit Samen des Latbyrus odoratus (der nach Cornaenen 
ebenfalls giftig ist) ein Meerschweincben und drei Wochen lang frass 
das Tier 10 g t&glich, ohne zu erkranken. 

Goltzinger n&hrte wahrend einer Reise in Abessinien (1897) funf 
Monate lang zwei Affen mit Samen des Lathyrus sativus und caeruleus: 
die Tiere frassen gern dieses Futter, ohne irgendwelchen Nacbteil. Die 
Eingeborenen bebaupten diesbezuglich, dass die Affen ihres Landes sich 
spontan von den Kircbererbsen nahren und bisweilen ganze Felder zer- 
storen. 

Mirto stellte Versuche bezuglich der akuten lntoxikation an 
Kaninchen und Meerschweincben an. Die ausscbliesslicb mit Latbyrus 
Nitivus-Mehl genahrten Meerschweinchen waren diesem Verf. nach weniger 
widerstandsfabig als die Kaninchen, besonders, wenn sie jung waren, 
und gingen nach 3—4 Tagen zugrunde. Die jungen Kaninchen wider- 
stehen 6—8 Tage, die alten hingegen lange Zeit hindurch, ohne krank- 
bfte Erscheinungen aufzuweisen. 

Spirtoff stellte 1893 Forschungen an, iiber den Einfluss des Lathyrus 
auf Huude und sab, dass verscbiedene Arten von Lathyrus und ganz be¬ 
sonders der Sativus bei dense! ben eine Wirkung auf das motorische 
Spinalsystem, der Lathyrus silvestris hingegen auf die motorische Hirn- 
spbare ausubten. 

Es ergibt sich also, dass unter den S&ugetieren es besonders die 
Kaninchen, die Ochsen, die Schweine, die Meerschweinchen uud vor allem 
die Pferde sind, die am meisten die Wirkung des Lathyrus empfinden, 
dergegenuber gewisse Vdgel, Reptilien und Amphibien unempfindlich siud. 
bass die Resultate widersprechend sein konnen, darf nicht Wunder 
nehmen, wenn man den verschiedentlichen Grad der Reaktion, sowie 
der Widerstandsfahigkeit der einzelnen Tiere in Rechnung zieht. Die 
'erschiedenheit der Resultate erklart sich auch aus den verschiedentlichen 
Keifegraden der Pflanze und den klimatischen Verhaltnissen. Was die 
patbologische Anatomic dieser lntoxikation betrifft, so sind die dies- 
bezugliohen Beobachtungen wenig zahlreich und unvollstandig. 

De Renzi beschrankt sich im Jahre 1883 auf den Hinweis, dass 
die von Ferrari und Pen ta an lathyrisierten Tieren studierten Lasioncu 
‘orwiegend sich im Mark der Lumbalgegend linden. Bei Pferden wies 
Kobert (1893) Larynxl&sionen uud zwar der Mm. cricoarytaenoidei lat. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



502 


Dr. G. Fumarola und Dr. C. F. Zanelli, 


Digitized by 


und post, und des M. thyrearytaenoideus nacb, deren Substanz sehr 
atrophisch war. Der N. recurrens war aussergewohnlich zart; femer 
fand man atrophisch die Ganglienzellen des Kernes des X. Paares und 
des Acessorius, sowie der binteren Horner des Ruckenmarks (Leather). 

Mingazzini und Buglioni (189G) sezierten das Ruckenmark zweier 
Kaninchen, an denen sie die pathologiscben Wirkungen des Lathyrus 
studiert hatten; bei einem Tiere, das in verhaltuism&ssig kurzer Zeit 
getotet wurde, kam die Marchi’sche Farbemethode zur Anwendung, 
bei dem anderen wurde die Pal’sche und die Weigert'scbe Farbung 
unter Zusatz von Pykrinfucbsin vorgenommen. Die vom ersteren stam- 
menden Schnitte Hessen das Vorhandensein sehr feiner Kdrnchen, fast 
alle von gleicher Grdsse, nicht sehr dunkel, die sowohl in der weissen 
wie in der grauen Substanz zerstreut lagen, erkennen. Die vom anderen 
Tiere gewonnenen Schnitte wiesen keine Veranderuug auf. Dem Befunde 
der ersteren messen die Verfasser keine pathologische Bedeutuug bei* 
da man auch in normalen Praparaten die Kdrnchen autreffen kann, 
und weil es schwer ist, die physiologischen von den auf Myelindegene- 
ration folgeuden pathologischen zu unterscheiden, obwohl Pellizzi 
ihnen differentielle Charaktere zugeschrieben hat, namlich die ersteren 
sind weniger scbwarz, stets kleiner, gleichmassig und spb&risch. 

Mirto untersuchte (1898) das Ruckenmark und die Rinde akut latbyri- 
sierter Kaninchen und Meerschweinchen. Beziiglich der Preparation und 
der F&rbung benutzte er verschiedene Methoden und zwar die scbnelle 
Methode Golgi’s, die mit Methylenblau Nissl’s sowie die Thyonin- 
methode zum Studium der Chromatinsubstanz, die Hamatoxylinmetbode 
Del a field’s fur die Achromatinsubstanz der Nervenzellen. Beziiglich 
der Fasern benutzte er die Marchimethode, doch stets mit negatirem 
Resultate. Die bei der schwarzen Golgifarbe wahrgeuommenen Ver&nde- 
rungen waren bei den Meerschweinchen und den Kaninchen die gleichen und 
zwar a) in derHirnrinde wiesen dieProtoplasmaforts&tze einiger Pyramiden- 
zellen ein rosenkranzartiges Aussehen auf mit unregelm&ssigen Varikosi- 
taten (Atrophia varicosa). Haufig zeigt sich auch der Spitzenfortsatz 
der grossen Pyramidenzellen fast normal und mit Stacheln besetz*. 
with rend die zarten von ihm ausgehenden Untereinteilungen veranderi 
waren, die Stacheln waren fast alle verschwunden, wie sie es auch in 
den sp&rlichen Elementen waren, in denen sich die VerUnderung auf 
die gauze Zelle erstreckte. Der ZellkSrper war selten verandert, indem 
er eine Kugelform annahm. Diese Veranderungen erstreckten sich nicht 
auf das ganze Rindeugebiet, sondern zeigten sich streckenweise. b) Im 
Marke befiel die varikbse Atrophie siimtliche Elemente und besonders 
die Zellen der Vorderhorner, die geschwollene und unterbrochene Fort- 
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satie, einen kugelformigen Zellkorper mit unregelmfissigen Konturen und 
bisweilen Randeinschnitte odor zentrale Lficken aufwiesen. Die Achsen- 
zyliuder waren in einigen Zellen nicht mehr glatt, sondero un- 
regelmassig. Bezfiglich der Glia konnte man, obwohl die Fortsfitze 
einiger Sternchenzellen Knotchen aufwiesen, nicbt entscheiden, ob sie 
normal oder pathologisch war. Alle diese Verfinderungen waren aus- 
geprlgter bei den Meerschweinchen. Die mit dem Methylenblau und 
dem Thionin wahrnehmbaren Verfinderungen beim Meerschweinchen 
sind verschieden von den bei den Kaninchen. Bei den ersteren bemerkte 
man in der Hirnrinde, dass die Chromatinsubstanz der Zellen ein granulfises, 
aufgelSstes Aussehen bot. Die Verfinderung erstreckte sich auf die ganze 
Zelie, aber oft blieben ein oder zwei intensiv geffirbte Kfirnchen der 
< hromatinsubstanz (perinuklefire Kappe) am Kerne gelagert, und in 
einigen zeigten sich die achromatische Substanz leicbt geffirbt. Im 
Ruckenmarke war dieCbromatolyse stfirker, besonders in den grossenZellen 
der Vorderhorner, in einigen derselben war die Chromatinsubstanz voll- 
standig verscbwunden in anderem war die achromatische Substanz 
gefarbt. Der Kern war in den am moisten getroffenen Glementen an 
der Peripherie gelagert, unregelmfissig, geschrumpft, klein. Mittels der 
der Dclafied’scben Hfimatoxylinffirbung erschien die achromatische 
Substanz der Pyramidenzellen unversehrt; im Marke bemerkte man 
einige Zellen mit schon aufgeldster peripheriscber Fibrillensubstanz mit 
Mascben und Vakuolen — und mit gleichmfissigem, tief geffirbtem und 
granuliertem zentralem Teile. Der Kern war geschrumpft, mit zerstdrtem 
Netze. 

Bei den Kaninchen waren, Mir to nach, die Rindenver&nderungen 
ienen der {Meerschweinchen gleich. Im Marke waren die Verletzungen 
geringer, man beobachtete, dass, w&hrend in einigen Zellen die Chro- 
matolyse im periphersten Teile der Zelie deutlich war, einige zentrale 
Gnumla ihre normale Form beibebielten. Das Delafield’sche H&ma- 
toxylin zeigte einige Zellen mit leichter peripherer Entffirbung und mit 
einigen nicbt fibrillfiren sondern granulfiren Zonen — und fast unver* 
sehrtem Kern. 

Diese von Mirto festgesteliten Verfinderungen zeigten dem Verfasser 
nach. dass beim Lathyrismus, wie in anderen Intoxikationen, das An- 
iangsstadium durch den Zerfall der Chromatinsubstanz bedingt war, 
der wahrscbeinlich auf eine Grnfihrungsstorung des Nervenelementes 
rurackzufubren war. Nicht alle Nervenzellen wiesen Verfinderungen auf, 
"benso wenig bestanden sie im gleichen Grade. Dies beweist, dass jedes 
Vrvenelement, verschiedenartig reagierend oder Widerstand leistend, 
die eigeue Energie ausnutzte, die je nach dem besonderen Verhfiltnisse 
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des Stoffwechsels, der eigenen Natur, den Verbindungen und vielleicht 
je nacb der Fuoktion, der sie vorstebt, verschieden war. 

Die Bebauptung Marinesco’s, nacb welcher die Chromatolyse nicht 
nur als eine Reaktion der Nervenzellen, sondern als der Beginn eioer 
hoheren Veranderung betrachtet werden muss, die auch, die achro- 
matische Substanz befailend, zum Untergange des Blementes fubren 
kann, wurde aucb von Mirto durch die Sativusintoxikation, in der 
die Grade der Veranderung verfolgt werden konnten, bestatigt. Dies 
zeigte sich noch deutlicher beim Vergleiche der Golgi’schen Metbode 
mit jener Nissl’s. Aus demselben ging hervor, dass, wahrend in 
der Hirnrinde fast samtliche Zellen in ihrer Cbromatinsubstanz verandert 
waren, viele audere hingegen, mit der schwarzen Reaktion, fast normal 
erschienen, und nur in ihren feineren Fortsatzen eine varikose 
Atropbie aufwicsen; im Ruckenmarke bingegen zeigten samtliche Zellen 
tiefe Veranderungen, sowobl im Protoplasma wie in den Dendriten. 
Mirto nahm somit an, dass die Veranderung der Cbromatinsubstanz 
jener in den feineren Fortsatzen vorausgebe oder fast gleicbzeitig statt- 
finde: und dass die der grossen Fortsatze und des Zellkbrpers eine 
weitere Veranderung darstelle. Mittels beider Methoden bemerkte man 
dann, wie die Veranderung begann, indem sie die zur Ernahrung der 
Zellen bestimmten Elemente in Mitleidenschaft zog, und folglich die 
Krankheitsursache sowohl auf den K&rper wie auf die Dendriten des- 
selben wirkte, indem sie in einem ersten Zeitabscbnitte nur den achro- 
matiseben Teil verschonte, welcbe sekundar in Mitleidenschaft gezogen 
wurde und sich verknderte. 

In nach 3—4 Tagen zugrunde gegangenen Meerschweinchen hatte 
Mirto intensivere und ausgedebntere Veranderungen im Ruckenmarke 
wahrgenommen, wahrend bei den widerstandsfahigen Kauinchen die 
Lasionen weniger ausgepragt, in beiden Tieren aber, vorwiegend in 
den infero-dorsalen und Lumbalsegmenten, lokalisiert waren. Ebenfalls 
bestand ein (Jnterschied zwischen den kortikalen und den lumbo- 
dorsalen Lasionen. Diese erstreckten sich auch auf die achromatische 
Substanz, in der Hirnrinde nur auf die chromatische. Die Patbogenese 
der Latbyrusintoxikation gehort angesichts der noch uugenauen Kenntnis 
der pathologischen Anatomie fast vollstandig noch dem Gebiete der 
Hypothesen an. 

De Renzi betrachtet den Lathyrismus als eine primare Affektion des 
sensiblen Nervensystems, die sich durcb eine Steigerung der Reizbarkeit 
(Hyperasthcsie, vorzugsweise in den Beinen) bekundet, daher die Steige¬ 
rung des reflektorischen Vermogens, der Zickzackgang der Kranken, der 
fortdauernde Spasmus in Form von Kontraktur in einigen Muskelgruppen. 
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besonders der Beinbeuger. Die spUter beim Lathyrismus auftretende 
Moskelschwache und darauffolgenden Lahroungen kann man erklaren, 
indent man sich auf die Forschungen Brown-Sequard’s fiber die 
Hemmnngen der Zentren durch auf die Peripherie angewandte Reiz- 
faktoren beruft. 

Brunelli und Marie nebmen an, dass es sich im Lathyrismus urn 
eine L&sion handelt, die jener gleicht, welche man bei der spastischen 
Spinalparalyse annahm; nfimlich, dass die Nervenzellen der grauen 
Substanz verfindert seien, was einen gewissen Grad von sekundarer 
Degeneration der Seitenstrfinge und folglich das Auftreten der spasti¬ 
schen Erscheinungen zur Folge habe. 

Gegen diese Annahme jedoch spricbt die Tatsache, dass keine wahre 
Muskelatrophie angetroffen wurde. 

Andere Autoren bebaupten, dass eine grobe, zerstorende Lfision der 
gauzen Lumbalgegend des Rfickenmarkes bestebe, wie sie eine Er- 
weicbung hervorrufen kdnnte. 

Tuczek ist der Meinung, dass der Lathyrismus in einer Ver- 
anderung der Ruckenmarkseitenstr&nge bestehe, ohne jedoch anzugeben, 
welche Markbiindel am meisten befallen seien. 

Boulier sieht im Lathyrismus eine Affektion des oberen Markteiles 
and glaubt, es handle sich urn eine „St0rung“ der Funktionsfahigkeit 
der Hinterstrfinge der weissen und der hinteren grauen Substanz und 
eines Teiles der Seitenstrange. 

Can tani betrachtet die Amyotrophien als ein Symptom des 
Lathyrismus, der seiner Meinung nach in einer Veranderung der Muskeln 
bestebe. Sphter nahrn er jedoch als Ursache eine Lasion des Rtlcken- 
markes an. 

Marie nabert sich dem Begriffe, dass der Lathyrismus eine Form 
von spastischer Spinalparalyse darstelle, da er einige kliniscben Aebn- 
licbkeiten mit der Tabes und einige mit der spastischen Tabes aufweise. 

Proust verteidigt ungefahr die gleiche Ansicht: er sagt, dass die 
Krankheit zuerst den Eindruck einer Myelitis transversa (Paraparesis 
und Labmung der Blase) mache, die sich besonders in der Form einer 
Paraplegie abspielt; dann verschwinden allmahlich die Lfihmungs- 
erscheinungen, so dass das Gehen wieder moglich wird, wahrend jedoch 
das Bild einer spastischen Tabes mit Erhbhuug der Reflexe bleibt. 

Striimpell, Brunelli und Vizioli betrachten ohne weiteres den 
lathyrismus als eine typische und echte spastische Spinalparalyse. 

Gowers meint in Analogic zu dem, was seines Erachtens in den 
Formen von spastischer Spinalparalyse ohne pathologiscb-anatomischeu 
fiefuud vor sich geht, dass bei der Lathyrusintoxikation die giftigen 
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Faktoren auf die Endverzweigungen der Pyramidenfasern um die Zellen 
der graueu Substanz herum wirken. Dass diese Annahme wahrscbeinlich 
ist, beweist auch die Tatsache einiger anderen Intoxikationen (Curare) 
und einige Falle von peripherer Neuritis, in denen eine einfache Dege¬ 
neration der Nervenfasern beobacbtet wurde, die ausgepragter in ihrem 
Endteile allmahlich in dem proximalen Teile abnahm. 

Mingazzini, sich vollstandig dem patbogenetischen Begriffe 
Gowers’ anscbliessend, behauptet, um gerade die Tatsache zu erklaren, 
dass das Ruckenmark in einigen Formen von spastischer Paraplegie 
einen vollstandig negativen Befund aufweisen konne, dass der Lathyris- 
mus als eine von einer bestandigen toxisch-chemischen Veranderung der 
Endverzweigungen der kortiko-spinalen Neurone des Lumbalsegmentes 
abhangige Form von spastischer Pseudospinalparalyse zu betrachten sei. 

Mirto nimmt an, dass die durcb den Lathyrus gesetzte Veranderung 
anfangs eine medullare sei und sowohl die Fasern wie die Zellen be- 
treffe und dass die kortikale Chromatolyse nur etwas Sekundares dar- 
stelle; eine wirkliche Veranderung a distance im Sinne Marinesco's. 
Und dass dies der Fall sei, beweist die Tatsache, dass wahrend in der 
Hirnrinde die ZerstSrung im perinuklearen Teile beginnt, sie im Rucken- 
marke im peripheren Teile der Zelle einsetzt, d. h. die Veranderung der 
Kollateralen der Pyramidenfasern einen Widerhall in den Kortikalzellen 
findet, was nach den Forschungen Gurrieri’s, Masetti’s, Vassale’s 
und Donaggio's in vielen Intoxikationen der Fall ware. Das Gleiche 
linden wir in den neuesten Arbeiten Vassale’s, die darauf gerichtet 
sind, den Nachweis zu liefern, dass in vielen endogenen und exogenen 
Intoxikationen, welche klinische Symptome hervorrufen, die jenen des 
Latbyrismus abnlich sind (Pellagra, Phosphor, Exstirpation der Schild- 
druse, Diphtheritis), obwohl Mar chi und Weigert keine Veranderung 
in dem Pyramidenbahnen hervorgeboben haben, dennoch eine gewisse. 
mittels Karminalaun (Mayer, Nigrosin und Azolitmina) darstellbare 
Veranderung besteht. 

Mirto, wie Mingazzini und Buglioni, schliesst sich also der 
Annahme Gowers’ an und fiigt binzu, dass dieselbe durch die Annahme 
zu vervollstandigen sei, dass die Veranderung sich auch auf die Kolla¬ 
teralen der Hinterstrangfasern erstrecken konne und zieht den Scbluss, 
dass in der durch den Lathyrus gesetzten Veranderung Hirnrinden- und 
Riickenmarkveranderungen bestehen: a) die kortikalen betreffen die Chro¬ 
matin- und die Zellfortsatze; b) die Veranderungen des Ruckenmarks sowohl 
die Chromatin- wie die Achromatinsubstanz der Nervenzelleu der grauen 
Substanz und besonders der Vorderhorner, den Kern, die Dendriten und 
bisweilen den Achsenzylinder. Die kollateralenVerzweigungen der Pyra- 
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midenfasern sind ebenfalls verandert wie aucb einige Kollateralen der 
flinterstrangfasern. HOchst wahrscheinlich sind die Veranderungen des 
Ruckenmarks primarer, die der Hirnrinde sekund&rer Natur. 

Angesichts der noch immer herrscbenden Ungewissheit bezuglich 
der Pathogenese der Latbyrusintoxikation und der nicht immer ein- 
formigen, ja selbst bisweilen der diesbezuglichen Histopathologie, schien 
es uns angebracht, neuerdings die Forschungen wieder aufzunehmen und 
dies am so mebr, als die neuen und sehr feinen histologischen Onter- 
suchuDgsmethoden uns weit beweisendere Resultate gestatten. 

Unsere Forschungen hatten den Zweck, die Wirkung der Lathyrus- 
intoxikation an Raninchen und Meerschweinchen zu studieren, indem 
wir den Tieren in pro Hektogramm Rdrpergewicht genau bestimmten 
Dosen Lathyrusmebl verabreichten. Um uns soviel als moglich den 
Verhaltnissen des menschlichen Lathyrismus zu nahern, und um zu ver- 
meiden, dass andere Faktoren, wie die ungenugende und ungeeignete 
Emahrung und die Kalte (die bekanntlich nach den Forschungen 
Donaggio’s und anderer als Mitursache in der Ausldsung und Aus- 
pragung der Lasionen des Zentralnervensystems mitwirken), dazwischen 
treten konnten, haben wir den Versuchstieren zusammen mit dem Latbyrus- 
mehl auch frische Krauter verabreicht und unsere Forschungen durch* 
gefuhrt, indem wir die Tiere in geheizten RSumen bei gleichm&ssiger 
Temperatur hielten. Es wurden 7 Raninchen, alle vom gleichen Alter 
(7 Monate) gew&hit, denn es ist bekannt, besonders aus den von 
Mingazzini und Buglioni angestellten Untersuchungen, dass in diesem 
Alter die Wirkung der Intoxikation eine schnellere und sthrkere ist. 

Die Meerschweinchen waren drei Monate alt. Die einen wie die 
anderen Tiere wurden vor den Versuchen genau untersucht und gesund 
und kr&ftig befunden. 

Die Lathyrisieruog derselben wurde langsam durchgefiibrt, um den 
chronischen Befund der Intoxikation zu erzielen, wie es beim Menschen 
der Fall ist. Iu erster Linie suchten wir die letale Giftdose festzu- 
stellen, die durch ein geringeres Quantum Mehl pro 100 g Korpergewicht 
gegeben wird und fahig ist, das Tier akut zu tbten. Jedoch miissen 
wir schon jetzt hervorbeben, dass es uns nicht leicht war, die tfidliche 
Dosis Latbyrusmehl festzustellen und zwar sowohl fur die Raninchen 
als fur die Meerschweinchen angesichts des Unterschiedes der Reaktion 
rwischen den Raninchen und den Meerschweinchen, so wie unter den 
Kanincben selbst. Aus den erhalteuen Resultaten und aus dem Durch- 
scbnitt konnen wir jcdoch behaupten, dass es 10—12 g pro 100 g 
Korpergewicht bedarf, um ein Raninchen in 24 Stunden unter dem Bilde 
gewohnlicher akuter Vergiftungen zu tbten. 
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Um die cbronische Intoxikation festzustellen, haben wir sodanu 
folgende Methods eingescblagen: Einero Kaainchen (A) verabreichten 
wir 1 g pro 100 g KSrpergewicht und beobachteten die ersten Erschei- 
nungen nach ungefahr 5 Tagen; andere 4 Kaninchen (B. 0. E. F.) er- 
hielten 2 g pro 100 g KSrpergewicht mit den ersten Symptomen nach 
3 resp. 2, 8, 4 Tagen; ein anderes Kaninchen endlich (C) erhielt 3 g 
pro 100 g KSrpergewicht und bier zeigten sich die ersten Symptome 
nach 2—3 Tagen. 

Um das klinische Bild festzustellen, untersuchten wir zuerst den 
allgemeinen Zustand des Tieres (Gewicht, Temperatur, Atmung, Blut, 
Harn); hierauf folgte die neurologische Untersucbung (Muskeltrophisnms, 
willkurlicbe Motilit&t, Sehnenreflexe, grobe Sensibilit&t). 

Versuch 1, Kaninchen A. Farbe eisengran. Mannlich, mit weissem 
Fleck auf der Sobauze und der Brust, in gutem Ernahrungszustande. Alter 
7 Monate, Gewicht 1,800 kg. Am 10. 1. 1912 wird das Tier einer genauen 
Untersuchung unterzogen: Temp. 37,9, Puls 165, Resp. 180. Die Blutunter- 
suchung ergibt: Hamoglobin 85. Rote Blutkorperchen 6150000, weisse Blot- 
korperohen 8200. Weder die Farbung der frischen Praparate noch die Leoko- 
zytenformel weisen etwas Anormales auf. Die Untersuchung des Harns ist 
negativ beziiglich des Eiweisses, des Zuckers, der Gallenpigmente und dos 
Blutes. In einen besonderen Kafig gesetzt, fastet es 24 Stunden lang, sodann 
wird ihm ein Brei von 18 g Lathyrusmehl mit derselben Menge Weizenmehl ver- 
abreicht (so dass es eine Dosis von 1 g Lathyrus auf lOOg Korpergewicht erhaltl 

Wahrend des ganzen nachsten Tages bleibt es ohne zu fressen in eine 
Ecke des Kafigs gekauert. 

Am folgenden Tage (13. 1. 1912) frass es den dritten Teil des Breies. 

13. 1. NiedergeschlagenesAussehen, passive und aktive Motilitat normal. 
Kniescheibenreilexe lebhaft. Pupillen erweitert, Temp. 36,1, Puls 136, Resp. 
178. Harn wenig und die Untersuchung desselben ist negativ. Es erhalt noch 
einmal Lathyrusmehl in derselben Menge, welches aber diesmal mit Bisquit- 
pulver vermisoht ist. 

14. 1. Das Tier hat die Lathyrusmahlzeit verzehrt. Es ist leicht erregt. 
Kniescheibenreilexe lebhaft, normaler Gang. Die Muskelspannung in den hin- 
teren Gliedern ist nicht gesteigert. Temp. 36,7, Puls 180. Resp. 120. Neben 
deni Lathyrus werden dem Tiere auch Kohlblatter gegeben. 

15. 1. Das Tier hat weitere 18 g Mehl gefressen. Es ist ruhig. Wenn es 
gekauert auf dem Bodcn liegt, so beGndet sich der Kopf mehr den linken 
als den rechten Gliedern zugekehrt, so dass das Becken leicht nach links ge- 
kehrt ist. Halt man cs an den Ohren, so bemerkt man, dass die rechten 
Glicder etwas hoher gehalten werden als die linken (Fig. 2), und dass das 
reclite Hinterglied von einem dcutlichen Zittern mit sohnellen Exkursionen 
befallen ist. Leichte Hypertonie auf passive Bewegungen in diesem Gliede. 
Auch das hintere Glied der linken Seite weist einen Tremor und eine Hyper- 
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tonie, jedoch in geringerem Maasse als rechts auf. Die Patellar- und Achilles- 
sehnen-Keflexe sind lebhaft, jedoch mehr auf der rechten Seite als auf der 
linken. Wird das Tier auf eine schrage Ebene gesetzt, so verhalt sich der 
Hinterteil beim Gehen nicht normal, sprungweise, 
sondem es schleppt den ganzen Korper mit weiter 
abstehendem linken Vordergliede. Wird es mit dem 
Vorderteil auf eine horizontale Flache gesetzt, 
wahrend der hintere Teil in die Hbhe gehoben 
wird, so wendet das Tier, um sich aufzurichten, 
zuerst das linke Hinterglied, dann das rechte 
an. Die Schmerzempfindlichkeit scheint normal. 

Die Pupillen sind erweitert und reagieren gut auf 
Licht. Temp. 37,1, Puls 98. Resp. 164. Im Harn 
befindet sich weder Eiweiss, noch Zucker, noch 
Gallenpigraent. 

16. 1. In Ruhestellung weist das Tier be- 
standig eine leichte Spreizung der linken Glieder 
auf, besonders des hinteren. Der Tremor ist 
schwiicher und durchzieht nur das rechte hintere 
Giied. Die anderen Erscheinungen bestehen fort. 

DieSehnenreflexe sind samtlich lebhafter als rechts. 

Bei der Perkussion der linken Patellarschne wird 
der kontralaterale Reflex rechts hcrvorgerufen. 

Die Sensibilitat ist normal. Temp. 36,8, Puls 108, 

Resp. 168. Es werden weitere 18 g Mehl verab- 
reicht. 

18. 1. Der Tremor ist etwas ausgepnigter, 
der Muskeltonus der Hinterglieder hat zugenommen. 

Bei Perkussion der Wirbelsaule, dem Lumbal- 
segment entsprechend wird ein leichtes Zucken 
hervorgerufen (Lendenwirbelreflex). Das Tier geht 
iangsam unter kleinen Spriingen. Die linken 
Glieder sind iramer etwas abgespreizt. Der Tremor 
folgt dem Hervorrufen der Sehnenreflexe. Tem- 
peratur 37,3, Puls 88, Resp. 150. Die Blutunter- 
suchung ergibt: rote Blutkorperchen 5850000, weisse Blutkorperchen 9180. 
Die Harnuntersuchung weist w r eder das Vorhandensein von Eiweiss noch von 
Zucker auf. Wahrnehmbare Storungen von Seiten derSphinkteren ani et vesicae 
bestehen nicht. 

20. I. Befinden unverandert. Man fiihrt fort taglich 20 g Lathyrusmehl 
(lg auf lOOg Korpergewicht) mitBisquit vermischt, demTiere zu verabreichen. 
Es frisst dasselbe gierig. 

25.1. Gewichtl,980kg. Temp.37,6,Puls87, Resp. 136. Die Patellarreflexe 
lassen sich schneller rechts als links auslosen. Der Tremor und der Muskel¬ 
tonus haben eine wahrnehmbare Steigerung in den hinteren Gliedern erfahren. 


Fig. 2. 



Kaninchen A. 
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30. 1. Die Paraparesis in den Untergliedern hat zugenommen. Diese 
crscheinen retrahiert, wenn das Tier auf einer horizontalen Ebene liegt. 
(Fig. 3). 

Der Lendenwirbelreflex ist stets sehr lebhaft. Es besteht eine leichte 
Hyperalgesie im rechten Hinterschenkel. 

5. 2. Beim Hervorrufen irgend eines der Sehnenrellexe derGlieder werden 
die kontralateralen mit difTusem Tremor hervorgerufen. Temp. 37,8, Puls 90, 
Resp. 14G. 

10. 2. Guter Erniihrungszustand. In zusammengekauerter Stcllung weist 
das Tier stets eine leichte Neigung zur Spreizung der linken Glieder auf. 


Fig. 3. 



Kaninchen A. 


Kaum unterzieht man die unteren Glieder einer passiven Bewegung, so werden 
sie sofort von einem Tremor mit kleinen Zuckungen befallen, der mehrere Se- 
kunden anhalt. Der Muskeltonus ist in den genannten Gliedern bedeutend 
gesteigert. 

15. 2. Die Patellarreflexe sind sehr lebhaft; ihr Auftreten ist sogleich 
von einem deutlichen Tremor in den unteren Gliedern gefolgt, der auch die 
oberen befallt, doch in geringerem Grado. Wird das Tier mit den vorderen 
Pfoten auf eine horizontal Flache gelegt, so gelingt es ihm nur einmal sick mit 
dem Rumpfe aufzurickten und dies mit grosser Miihe; weitere Versuche sind 
vergebens. 

25. 2. Gewicht 2,090 kg. Der Unterschied zwischen den beiden Korper- 
seiten ist vermindert, sie verhalten sich gleichmassig beziiglich der spastischen 
Paraparesis der Ilinterglieder. Alle anderen friiheren Zustiinde bestehen fort. 

5. 3. Hypertonie in den Muskeln des Hinterteiles. Patellarreflexe er- 
hoht, ebenso der Lendenwirbelreflex. Der Tremor ist etwas vermindert. 
Der Gang ist ein paretisck-spastischer, doch in einem etwas geringeren Grade 
als vorher. 

10.3.1912. Status unverandert. Erniihrung gut. Magen- und Darmfunktion 
normal. Blutuntersuchung: Hamoglobin 80, rote Blutkorperchen 5980000, 
Leukozyten 10050. DieLeukozytenformel weist nichtsBesonderes auf. Temp. 38, 
Puls 90, Resp. 148. 

Das Kaninchen niihrt sich seit zwei Monaten mit Lathyrusmehl und zwar 
mit einer taglichen Dosis von 20 g (1 g auf 100 g Korpergewicht). Wie man 
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sieht bat es sich allmahlich der leichten und zunehmenden Intoxikation ange- 
passt. so dass sich samtliche Vergiftungserscheinangen abgeschwacht baben. 
Wir entschliessen uns daher den Versuch abzubrechen und das Tier zu toten, 
um die anatomischen Veranderungen zu studieren. 

Befund: 10. 3. 1912. Samtliche Brust- und Bauchorgane erscheinen 
makroskopisch normal. Das Riickoninark wird extrahiert, inBlockchen von ver- 
schiedener H5he zerlegt und in folgende Fliissigkeiten gebracht: Alkohol 96° 
fur die NissPsche Farbung; Formol 10 pCt. fiir die BielschowskPsche Methode; 
Gemisch von Mfiller’scher Flussigkeit und Osmiumsaure fiir die Marcbi’sche 
Methode (Markfasern). 

Die Untersuchung der erzielten Praparate weist weder im Halsmark noch 
im Riickensegment des Markes irgend eine Veranderung auf; hingegen fanden 
wir leichte Veranderungen in der grauen Substanz des Lendensegmentes. Die 
Nervenzellen derHinterhorner und besonders die an derGrenze des vorderen und 
binteren Teiles der grauen Horner liegenden weisen in den nach Nissl ge- 
farbten Priiparaten eine granulose Zerstorung derTigroidsubstanz, die in vielen 
Elementen wie aus der Zelle ausgetreten und so angeordnet erscheint (Taf. XI, 
Fig. A, B, C), dass sie dieselbe umgeben und zu verschiedentlich zerstreuten 
Pankten herabgesetzt ist. Ihre Fortsatze sind auf einer anormal langen Streoke 
sichtbar und ihrVerlauf durch die Nevvensubstanz wird von den obererwahnten, 
kokkenahnlich in Kettenform angeordneten, durch Toluidinblau in einem meta- 
chromatischen Tone gefarbten Pfinktchen gefolgt. 

Zu diesem Befunde tritt noch der, dass um die Nervenzellen herum 
sich eine fiber die Norm grosse Menge von Gliazellcn befindet. Eine 
noch bemorkenswertere Tatsache ist, dass sich in vielen dieser Gliazellen 
kleine Substanzblockchen befinden (meist in Kornchenform), welche die¬ 
selbe Farbenreaktion liefern wie die in den Nervenzellen enthaltenen 
Kornchen. 

Das fibrillare Netz wies keine Veranderung auf. Die grossen motorischcn 
Zellen der Vorderhorner sind gut erhalten. 

Versuch II, Kaninchen B, mannl. Alter 7Monate. Gewicht 2,120 kg. 
Farbe: Eisengrau. Das Tier, welches sich in einem guten Ernahrungszustande 
befindet, wird genau untersucht. 

15. 2. 1912. Motilitat und Gang normal. Wird das Tier bei den Ohren 
gehalten und lasst man es bloss mit den Hinterpfoten den Boden berfihren, 
so halt es sich in kraftiger Weise aufrecht. Patellarreflexe vorhanden und sehr 
schwach; Achillessehnenreflexe schwach; Pupillen erweitert. Harnuntersuchung 
negativ auf Eiweiss, Zucker und Gallenpigment. Blutuntersuchung: rote Blut- 
korperchen 5158000, weisse Blutkorperchen 6200. Hamoglobin 95. Leuko- 
zytenformel und Untersuchung des frischen Blutes normal. Temp. 38,2, 
Puls 120, Resp. 150. 

Es wird in einen Kafig gesetzt und erhalt mit Bisquit vermischtes Lathy- 
rusmehl, in einer Dose von 42 g, niimlich 2 g auf 100 g Korpergewicht (das 
Doppelte des ersten Kaninchens). 
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Zwei Tage hindurch fastet dasTier, ohno spontan das Futter zuberuhren. 
Am folgenden Tage: 18. Januar frisst es regelmassig. Status unverandert. 
Weitere 42 g. 

19. 1. Es frisst regelmassig; weitere 42 g. 

20. 1. Das Tier scheint etwas niedergeschlagen zu sein; es bleibt liegen 
und halt das link© Ilinterbein leicht abduziert. Bei den Ohren gehalten, weist 
es einen leichten Tremor in samtlichen Gliedern auf. Patellarreflexe lebhaft 
links. Lendenwirbelrellex angedeutet. 

25. 1. Der Tremor, der durch Perkussion auf irgend einer Stelle der 
Glieder hervorgerufen wird, ist ausgepragter. Patellar-. Acbillessehnen- und 
Lendenwirbelrellexe gesteigert. Temp. 38, Puls 116, llesp. 160. 

30. 1. Nimmt man das Tier bei den Ohren und lasst man es auf den 
Boden gleiten, so lasst es energielos die Hinterpfoten in Flexion herab- 
hiingen. Diese Stellung behiilt es inne, wenn es sich selbst iiberlassen auf 
einer Seite liegt (Fig. 4). 


Fig. 4. 



Kaninchen B. 


Der Widerstand gegen die passiven Bewegungen ist im ganzen Hinterteil 
deutlich gesteigert. Patellarrellexe iibertrieben; der kontraiaterale Reflex ist 
vorhanden. Das Aufsuchen der Sehnenreflexe ruft einen vibratorischen Tremor 
in den Gliedern hervor, der verschiedene Sekunden anhalt. 

5. 2. Zunahme der Lebhaftigkeit der Reflexe, besonders des Lendenwirbel¬ 
rellexe. Das Tier scheint niedergeschlagen. Die Schmerzhaftigkeit wird 
weniger im Hinterteile wahrgenommen, besonders rechts. Gew’icht 2,115 kg. 
Harnuntersuchung negativ. Blutuntersuchung: Hb. 80, rote Blutkorperchen 
4570000, weisse Blutkorperchen 10200. Untersuchung des frischen Praparates: 
nichts von Bedeutung. Untersuchung der Leukozyten: leichte Polynukleosis. 

10. 2. Sehnenreflexe gesteigert, das Hervorrufon derselben bringt auch 
die anderen zum Vorschein. Ausgepriigte Paraparesis: Harnuntersuchung 
negativ. 

15. 2. Allgemeinzustand gut. Sehnenreflexe stets auslosbar, aber weniger 
lebhaft. Sehr ausgepriigte Paraparesis. 

20. 2. Der Tremor ist ein wenig vermindert. 

25. 2. Zustand unverandert. 

1. 3. 1912. Aussetzen der Verabreichung des Lathyrusmehles. 
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20. 3. Der Tremor ist leicht vermindert: die Paraparese dauert fort, doch 
weniger ausgepragt. Die Sehnenreflexe sind stets erhoht. 

15. 4. Der Tremor hat bedeutend abgenommen, der Lendenwirbelreflex 
ist immer sehr lebhaft. Harnuntersuchung negativ; die Paraparesis besteht, 
aber in geringerem Maasse. Gewicht 2,220 kg. 

1. 5. Status unverandert. 

25. 5. Status unverandert: Ham negativ. Temp.38, Puls 130, Resp. 148, 
Gewicht 2,200 kg. Das Kaninchen wird getotet. 

Befund: 25. 5. 1912. Brust- und Bauohorgane normal. Lungen leicht 
hyperamisch; Leber normal, Nieren kongestioniert. Man entfernt das Riicken- 
mark, teilt es in Blockchen von verschiedener Hohe und bringt es in folgende 
FlCissigkeit: Alkohol 9G° fur die Nissl’sche Farbung und in lOproz. Formol 
far die Bielschowsky’sche Neurofibrillenmethode und die Weigert’sche 
Markscheidenmethode (nach Passage der Praparate in geeigneter Beize). 

Die Nissl’sche Methode liefert uns ahnliche Veranderungen, wie die beim 
Kaninchen A, in den Nervenzellen der Hinterhorner; ausserdem stellten wir fest, 
dass die in den Gliazellen beobachteten Kornchen sich auch urn die kleinen 
Gefasschen der grauen Substanz herum befinden (Taf. XI, Fig. F). Endlich 
bemerkten wir das Vorhandensein einiger kleiner Gliarasen innerhalb des am 
meisten betroffenen grauen Hornes, der wahrscheinlich die naoh dem Schwunde 
einer kleinen Nervenzelle zuriickgebliebene Narbe darstellt (Taf. XI, Fig. H). 
Yollstandig normal waren die mittels der Bielschowsky’schen und der 
Weigert’schen Methode erzielten Resultate. 

Versuch 111, Kaninchen C. Farbe eisengrau mit weisser Brust, mannl., 
kraftig. Alter 7 Monate. Gewicht 1,600 kg. 

31.1.1913. Resp. 150, Puls 120, Temp. 38,3. Blutuntersuchung: rote Blut- 
korperchen 5123000, weisse Blutkorperchen 7130. Hb. 98. Leukozytengehalt: 
nichts von Bedeutung. Harnuntersuchung: negativ auf Eiweies,Zucker,Pigment. 

1. 2. Das Tier wird in einen Kafig gesetzt und frisst, nachdem es wie 
die anderen 24 Stunden gefastet hat, 48 g Lathyrusmehl, namlich 3 g pro Kilo 
Korpergewicht. 

5. 2. Das Kaninchen hat in den vorhergegangen Tagen keine Art von 
Reaktion aufgewiesen, nur ist es nach und nach vom 2. Februar ab niederge- 
schlagen und matt geworden. Auf eine Flache gelegt, weist es eine deutliche 
Asthenie der Hinterglieder auf, die sich schlaff zeigen. Wird es mit dem vor- 
deren Korperteile auf eine horizontaleFlache gesetzt und der Hinterteil hiingend 
gehalten, so gelingt es dem Tiere, sich nach verschiedenen Versuchen und mit 
Muhe aufzurichten. Die Sehnenreflexe sind alle auslosbar; diffuser Tremor, 
besonders in den Hintergliedem. Lendenwirbelreflex ausgepragt. Bei den 
'>hren gehalten, erscheinen die Hinterpfoten erschlafft und gestreckt. Die Mus- 
; >l5pannung erscheint nicht gesteigert. Resp. 56, Puls 98, Temp. 37,6. Harn¬ 
untersuchung: negativ auf Zucker, Eiweiss und Pigment. 

10. 2. Das Tier erscheint niedergeschlagen und reagiert wenig auf Reize, 
o dass, wenn es gescblagen wird, es sich nicht bewegt, wird es durch Stosse 

ArcLi? f. Psyehiatrie. Bd. 54. Heft ' 2 . 
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zur Bewegung getrieben, so bewegt es sich langsam. Der Lendenwirbelreflex 
ist kaum sichtbar; die Sehnenrefloxe sind vorbanden, aber nicht lebhaft. 

15. 2. Es herrschen Lahmungserscheinungen in den Pfoten vor. Bei den 
Ohren gehalten und mit den Vorderpfoten auf eine horizontale Flache gesetzt. 
ist es gar nicht fahig, sich aufzurichten und liisst den Korper in ganzlicher 
ErschlafTung herabhiingen (s. Fig. 5). 

Das Gehen vollzieht sich langsam, der Hinterteil des Kurpers wird furm- 
lich geschleift. Der Lendenwirbelreflex fehlt. Ein leichter dilTuser Tremor be- 
steht fort. Reflexe und Muskelspannung sind nicht gesteigert. 

20. 2. Das Tier erscheint niederge- 
schlagen und abgemagert (Gewicbt 0,970 kg). 
Es weist eine ausgedehnte Anasthesie auf. 

Die Sehnenrefloxe sind kaum wahrnehm- 
bar. Der Tremor ist verschwunden. Das 
Gehen ist unmoglich geworden. Puls 110, 
Resp.130. Blutuntersuchung: rote Blutkorper- 
chen 4150000, weisse G230. Harnuntcr- 
suchung: leichte Spuren von Eiweiss. Wir 
entschliessen uns die Verabreichung des La- 
thyrusmehls auf 5 Tage einzustellen und nur 
gewohnliches Futter zu verabreichen. 

25. 2. Das Tier ist bedeutend weniger 
niedergeschlagen. Der Lendenwirbelreflex ist 
zuriickgekehrt, ebonso die Patellar- und 
Achillesreflexe. Bei den Ohren gehalten, 
zeigt sich in den Hintergliedern ein kurzer 
aber deutlicherTremor. Es werden ihra 2g pro 
lOOg KorpergewicbtLathyrusmehl verabreicht. 

24. 2. Gewicht 1,050 kg. Temp. 37,5, 
Resp. 140, Puls 125. Harnuntersuohung nega- 
tiv. Samtliche Sehnenreflexe sind erhoht. 
Der Tremor in den Hintergliedern ist ge- 
steigert. Die Vorderglieder sind leicht kon- 
trahiert. Der Gang vollzieht sich in kleinen 
Spriingen. Das Tier bewegt sich unter 
Nachschleifen des Hinterteiles. An den Ohren gehalten, besonders nach deni 
Hervortreten der Reflexe niramt der Tremor in den Hinterpfoten bedeutend zu 
und erstreckt sich auf die vorderen. Derselbc besteht aus kleinen, fast 
kontinuierlichen vibratorisch-oszillatorischen Zuckungen, von einer Haufigkeit 
von 5—6 Oszillationen in der Sekunde und spontan erschopfbar nach ungefahr 
40 Sekunden. Erniihrungszustand ziemlich gut. Man fahrt fort, ihm taglicb 
weitere 2 g Mehl pro 100 g Korpergewicht zu verabreichen. 

5. 3. Das Tier ist apathisch und bewegt sich nur nach mehrmaliger An- 
regung. Die spastische Paraparesis mit der Steigerung der Sehnenreflexe dauert 
fort wie im vorigen Status. Nur der Tremor hat bedeutend abgenommen, so 


Fig. 5. 



Kaninchen C. 
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dass, wenn das Tier bei den Ohren gehalten wird, derselbe nicht spontan, 
sondern nar nach Hervorrufen der Reflexe mittels des Hammerohens auftritt; 
bisweiien dauert er nur einige Sekunden (10—15). Lendenwirbelreflex schwach. 

fi. 3. Das Tier wird tot im Kafig aufgefunden. 

Befund. 6.3. 1913. Lungen, Herz normal, Nieren leicht kongestioniert, 
Leber normal. 

Ruckenmarkstiicken werden zwecks \Veigert’scher Farbemethode beziig- 
lich der Markscheiden nach Passage des Materials in einer geeigneten Beize, in 
Formol fur die Farbung mittels der Methode Bielschowsky’s, fur Neuro- 
fibrillen; fur die Untersuchung auf Fettstoffe nach der Daddi-Herxheimer- 
schen Methode fixiert. Die histologischen Beiunde beziiglich aller dreier dieser 
Methoden waren vollstiindig negativ. 

Versuch IV, Kaninchen D. Grau, kraftig, mannlich, 6 Monate alt. 
Gewicht 1300 g. 

Am 17. 12. 12 wird es genau untersucht. Temp. 38,2, Puls 160, Resp. 175. 
Lie Blutuntersuchung ergibt: Hamoglobin 90, rote Blutkorperchen 5120000, 
weisse 7350. Frische Farbung und Leukozytenformel normal. Die Harnunter- 
suchung weist niohts Anormales auf. Das Tier wird in einen Kafig gesetzt und 
erhalt 26 g Lathyrusmehl, d. h. 2g pro lOOg Korpergewicht. Das Mebl ist mit 
keinetn anderen Futter vermischt. 

18. 12. Das Tier hat nur l j 3 der Dosis gefressen. 

19. 12. Es werden ihm weitere 25 g verabreicht, nach 24 Stunden hat es 
ungefahr nur l / 4 gefressen. 

20. 12. Es hat gar nichts gefressen. Urn zu vermeiden, dass das Hungern 
auf das Allgemeinbefinden einwirken konne, wird ihm mit dem Lathyrus auch 
anderes Futter verabreicht. 

20. 12. Das Tier ist niedergeschlagen und, bei den Ohren gehalten, er- 
cheinen dieBeine von einem Tremor befallen; die Sehnenreflexe sind kaum aus- 
: '^bar, keine Andeutung von Resistenz gegen die passiven Bewegungen sowohl 
m den Vorder- wie in den Hinterpfoten. 

*21. 12. Das Tier frisst wenig Mehl und wenig anderes Futter. Status un- 
•erandert. Resp. 150, Puls 120, Temp. 37,8. 

22.12. Das Tier hat ungefahr 2 / 3 der gewohnlichen Dosis Mehl und etwas 
'jras gefressen. Es erscheint weniger niedergeschlagen und bewegt sich spontan. 

25.12. Es frisst die ganze Dosis Mehl mitGras. Bei den Ohren gehalten er- 
> :heinen diePfoten, besonders diehinteren, von einem deutlichen Tremor befallen. 
L'er Widerstand auf die passiven Bewegungen erscheint in diesen Giiedern ge- 
--eigert. Die Sehnenreflexe sind gut auslosbar, Andeutung von Lendenwirbelreflex. 

27. 12. Mit den Vorderpfoten auf eine horizontaleFlache gesetzt, kann das 
T«ernurmitgrosserAnstrengung undlangsam dieHinterbeineheben. Die passiven 
Bewegungen weisen eine deutliche Steigerung der Resistenz auf, besonders im 
-mterenTeile, Sehnenreflexesamtlich lebhaft, einbegriflfen derLendenwirbelreflex. 

30.12. Unverandert. Blutuntersuchung: Hamoglobin 70, rote Blutkorper- 
:r:eo 4980000, weisse 8120. Leichte Polynukleose. Ham negativ. 
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4. 1. 13. Der paraparetische Zustand dauert fort mit leichtem Spasmus. 
Frei auf einer horizontalen Flache gelassen und angeregt, sich zu bewegen, 
kann es, wahrend es die Vorderpfoten leicht ausstreckt, nur schwer den Hinter- 
teil verschieben. Bei den Ohren gehalten, weist es einen feinen Tremor auf, 
besonders deutlich in den Hintergliedern. Samtliche Sehnenreflexe, der Lenden- 
wirbel einbegriffen, sind sehr lebhaft. Vorhandene Reaktion der Iris auf Licht. 
ebenso auf schmerzhafteReize. Gewicht 1,220 kg. 

7, 1. Das Tier wird tot im Kafig gefunden. 

Befund. 7. 1. Man entfernt das Riickenmark, zerlegt es in kleine Block- 
chen und fixiert es in besondererFliissigkeit, namlich in Miiller’scher FHissig- 
keit fiir die Donaggio’sche Methode beziiglich der Markfaserndcgeneration; in 
Pyridin fiir die Farbung der Neurofibrillen nach demselben Autor. Sowohl 
die erste wie die zweite Methode haben weder eine Veranderung dor ersteren 
noch der letzteren nachgewiesen. Ja die Neurofibrillen zeigten sich in einer 
aussergewohnlichen Feinheit (Tafel XII, Fig. L, L', und Tafel XIII, Fig. ML). 

Versuch V, Kaninchen E. Grau, kraftig, mannlich, 6 1 /* Monate alt. 
Gewicht 1,450 kg. Am 22. 12. 12 wird es genau untersucht, Temp. 38, Pulsl‘28, 
Resp. 96. Harnuntersuchung negativ. In einen besonderen Kafig gesetzt, er- 
halt es 29 g Lathyrusmehl, d. i. 2 g fiir 100 g Korpergewicht. Das Mehl wird 
nicht mit anderem Futter vermischt. 

23. 12. Das Tier hat nur x / 4 der Dosis gefressen. 

24. 12. Man kehrt zur Anfangsdosis zuriick, nach 24 Stunden. 

25. 12. Das Tier hat nur x / s gefressen. 

26. 12. Es hat die ganze Dosis verzehrt. 

30. 12. Die objektive Untersuchung ergibt eine leichte Steigerung der 
Sehnenreflexe. 

5. 1. 13. Allgemeinbefinden gut. In die Ruhelage versetzt, auf eine 
horizontale Flache, liegt das Tier mit leicht gestreckten Hinterpfoten und nicht 
einmal angeregt, gelingt es ihm, sie zuriickzuziehen (Fig. 6). An den Ohren 
gehalten, halt es die Vorderpfoten gut flektiert, die Hinterpfoten halbflektiert. 
Samtliche Sehnenreflexe sind gesteigert mit Ausnahmc des Acbillessehnen- 
reflexes. Der Lendenwirbelreflex sehr deutlich. Setzt man das Tier mit den 
Vorderpfoten auf eine horizontale Flache, so gelingt es ihm nicht, das Hinter- 
viertel zu heben. Leichter Tremor in den Hinterpfoten. Man fahrt fort, ihm 
alle 24 Stunden 29 g Mehl zu verabreichen. 

20. 1. Gewicht 1,450 kg. Allgemeinbefinden immer gut. Die oben er- 
wahnten Symptome der leichten Parese des Hinterviertels bestehen fort. Die 
passiven Bewegungen zeigen in den Hinterpfoten eine deutliche Steigerung der 
Resistenz in all ihren Abschnitten. Bei den Ohren gehalten, bemerkt man in 
den Hintergliedern einen leicht gesteigerten Tremor. Die Sehnenreflexe sind 
lebhafter. 

13. 2. Der spastische, praparetische, bereits erwahnte Zustand dauert 
fort in den hinteren Gliedern, der Tremor einbegriffen. Wir entschliessen uns, 
das Tier zu toten. 
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Befund. 13. 2. 13. Man nimmt nichts Bemerkenswertes an den inneren 
Organen wahr. Man entfernt das Riickenmark, fixiert die Blockchen in 
Pyridin fur Donaggiomethode beziiglich der Neurotibrillen, andere Blockchen 
nach Weigert fiir die Glia, die Priiparate vverden nach der 4. und 5. Metbode 
Alzheimer's hergestellt (Hamatoxylin Ribbert: Mischung von Methylen- 
blau und Eosin nach der Mann’schen Formel). 

Fig. G. 


i 

j 


Kaninchen E. 

Beziiglich der Neurofibrillen waren die Resultate negativ wie beim vorigen 
Kaninchen; beziiglich der Glia haben die Priiparate den Strukturunterschied 
aufgewiesen, der normalerweise zwischen den peripheren und den zentralen 
Men der weissen Marksubstanz besteht (Tafel XIII, Fig. N, N'). 

Yersuch VI, Kaninchen F. Grau, mannlich, kraftig, in gutem Er- 
riahrangszustand. Korpergew. 2,100 kg, 8 Monate alt. 

Am 27. 2. 13 wird es genau untersucht, Temp. 37,8, Puls 132, Resp. 112 
Harnuntersuchung negativ. In einen besonderen Kafig gesetzt, erhalt es 42 g 
Lathyrusmehl, d. i. 3 g pro 100 g Korpergew. Gleich am zweiten Tage findet 
san, dass das Tier das ganze Mehl gefressen hat und mit diesem auch das 
indere Fatter. 

3. 3. Das Tier weist einen leichten Spasmus der Hinterglieder auf. 
^ehnenrellexe lebhaft. Harnuntersucbung negativ. 

10. 3. Das Tier ist nicht niedergeschlagen. Bei den Ohren gehalten, 
zeigt es einen leichten Tremor in den Hintergliedern, der sich steigert und die 
Heflexe auslost. Lendenwirbelreflex deutlich. Der Gang ist etwas langsam. 
Auf eine horizontale Flache (mit den Vorderpfoten) gesetzt, gelingt es ihm 
aieht, das Hinterviertel zu heben. 

15. 3. Unverandert. Das Tier hat an Gewicht zugenommen (2,135 kg) 
und frisst taglich die ganze Dosis. Der Widerstand auf die passiven Bewe- 
gungen der Hinterglieder scheint ein wenig gesteigert. 

3<J. 3. Puls 142, Resp. 114, Temp. 37,7. Harnuntersuchung negativ. 
Pus Korpergewicht ist das gleichc, ebenso der Ernahrungszustand. Die 
'pastische Paraparese besteht fort, ebenso der Tremor. Samtliche Sehnenreflexe, 
ier Lendenwirbel einbegrifTen, sind lebhaft. Die Sensibilitat ist normal. Der 

langsam, stossweise. 
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25. 4. Gewicht 2,152 kg. Allgemeiner feiner Tremor, Spasmus der 
Hinterglieder deutlich. Gang unverandert. Sehnenreflexe iibertrieben. Das 
Tier wird getotet. 

Befund. 25.4.13. Nioht Bemerkenswertes in den inneren Organen. Das 
Ruckenmark wird entfernt. Stiickchen desselben werden in der Weigert’schen 
Beize fur die Glia fixiert, sodann werden Praparate nach der 4. und 5. Methode 
Alzheimer’s hergestellt wie beim vorigen Tiere. Der Befund ist negativ. 

Die Daddi-Herxheimer’sche Methode fiir dieFettsubstanzen (Fixierung 
in Formol) hat nichts Anormales aufgewiesen. Die Dionikow’sche Methode 
beziiglich der peripheren Nerven (rechte und linke Lendennerven) nach Fixie¬ 
rung der Stiicke in Formol hat ein vollstandig negatives Resultat geliefert. 

Versuch VII, Meerschweinchen A. Miinnlich, erwachsen, Gewicht 
500 g, gesund. 

1. 2. 1912. Man verabreicht ihm 5 g Lathyrusmehl (1 g pro lOOg Korper- 
gewicht), die das Tier sogleich gierig verzehrt. Dieselbe Dose wird ihm in den 
folgenden Tagon verabreicht. Gleichzeitig erhalt das Meerschweinchen, wie 

auch friiher dio Kaninchen, anderes Futter (Krauter, 
Hirsekorner usw.). Im Laufe derMonateFebruar und 
Marz wiederholt untersucht, bemerkt man nichts 
anderes als einen leichten, dilTusen Tremor in alien 
vier Pfoten, besonders in den hinteren, ohne gleich¬ 
zeitig bestehende paretische Erscheinungen. Der 
Tremor ist drei Tage nach der Verabreichung der 
erstenDosisLathyrusmehl aufgetreten. Sehnenreflexe 
vorhanden, auf beidcn Seiten gleich, nicht gesteigert. 
Gang normal. 

28. 3. Das Tier wird getotet. 

Befund am 28. 3.: Nichts Besonderes an den 
inneren Organen. Blockchen vom Rvickenmark werden 
in Alkohol zu 96° fiir die NissPsche Methode und in 
Formol fiir die Bielschowski’sche Methode fixiert. 
Man findet koine Veranderung der Nervenellen (so- 
wohl in den vorderen wie in den hinteren Hornern), 
noch der Chromatinsubstanz, noch derNeurolibrillen. 

Versuch VIII, Meerschweinchen B. Zwei Monate alt, mit schwarzem 
Kopf und weissem Hinterteile. Gewicht 0,300 kg. 

20.3.1912. Man verabreichtihmGgLathyrusmehl. 5 Tagespater untersucht: 
man bemerkt einen leichten allgemeinen Tremor und einen leichten Spasmus in 
don Hintergliedern. Der Rest der neurologischen Untersuchung ist negativ. 

Am 1. 4. befindet sich das Tier in demselben Zustande. 

Am 13. 4. wird es tot im Kafig gefunden. 

Befund (13. 4.): Nichts Bemerkenswertes an den inneren Organen. Das 
Riickonmark wird der gleichen Behandlung wie beim vorigen Tiere unterzogen. 
Die mikroskopische Untersuchung der Praparate fallt vollstandig negativ a us. 


Fig. 7. 



Meerschweinchen A. 
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Versnch 1\. Kaninchen D. (Tagl. Dosis 30 g pro 1 kg Korpergewieht.) 
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Versnch V. Kaninchen E. (Tagl. Dosis 20g pro 1kg Korpergewieht. 
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Versueh VI. Kaoinchen F. (Tagl. Dosis 20 g pro 1 kg Kbrpcrgewicht.) 
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Epikr ise: Bcobachten wir das Verhalten der Versuchstiere gegen- 
uber der langsamen Vergiftung durch Latyrusmehl, so bemerkt man vor 
allern eine verschiedenartige Reaktion zwischen den Meerschweinchen 
and den Kaninchen und nur graduelle Unterschiede bei den Kaninchen 
^elbst. Als wir weiter oben die Modifikationen erwahnten, welclie die 
Intoxikation im Allgemeinzustande der Tiere hervorruft, haben wir ge- 
sehen. wie der Puls an Frequenz abnimmt, von einem Maximum 165 
Kaninchen A) bis zu einem Minimum 86 (Kaninchen C); auch die Tempe- 
raturkurve deutet unter leichten Schwankungen eine Verminderung an, 
und die Maximalverminderung zeigte beim Kaninchen C, bei dem sie 
von 38.3 auf 36,9 fiel, eine Hypothermic, die auf die Wirkung der 
grCisseren Quantitat des verabreichten Mehles zuruckzufuhren ist. Auch 
das Korpergewicht hat nur in diesem letzten Falle eine schnelle Ab* 
nahmc erfahren, namlich von 1,600 kg auf 0,970 kg, infolge des einge- 
trelenen toxischen Zustandes und weil das Tier spontan vveniger von 
dem gewbhnlichen Futter verzehrte. Sobald in der Tat die Vcrabreichung 
des .Mehles in grosseren Dosen eine Zeit lang ausgesetzt und dann in 
geringeren Dosen wieder fortgesetzt worden war, stieg das Korpergewicht 
bis auf 1,050 kg. Bei dem anderen Kaninchen wurden kleine Schwankungen 
mit Neigung zur Steigerung wahrgenommen. Das scheint logisch, wenn 
man bedenkt, dass sicli die Kaninchen noch alle in der Wachstumsperiode 
befanden. Die Fazes waren immer fest, oft gering, von normaler Farbe. 
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Im Ham fanden wir nie Eiweiss noch Zucker, noch Galien- oder 
Blutpigmente. Nur im Ham des Kanincbens C baben wir in der 
letzten Zeit schwerer, akuter Intoxikation Spuren von Eiweiss hervor- 
heben konnen, die jedocb sofort nach Aussetzen der grbsseren Doscn 
Latbyrusmebl wieder verschwanden. Diese Tatsache beweist, wie die 
cbroniscbe Latbyrusintoxikation zum Unterschiede von der akuten, die 
Nierenelemente durebaus nicht verSndert. 

Im Blute ist die graduelle Verminderung der roten Blutkdrperchen 
und des Hamoglobins, besonders in der ersten Periode der Vergiftung, 
wabrzunebmen, weil in den spateren die Menge des einen wie des an- 
deren gleich blieb. Die weissen Blutkbrpercben waren in geringem 
Anstiege begriffen. Die ubrigens nur sprungweise untersuebte Lenko- 
zytenformel hat nie ausgepragte Veranderungen aufgewiesen, ausgeuommeu 
cinmal eine leichte Polynukleosis. 

Bezuglich der bei der neurologiscbeu Untersuchung wabrgenommenen 
Erscheinungen ziehen wir die Motilitats- und die Reflexstorungen in Be- 
tracht. Die trophiseben Storuugen feblten in der Tat g&nzlich und die 
der Sensibilitat waren sebr gering und voriibergebend und von zweifcl- 
baftem Werte. 

Beim Kanincben A traten die ersten Motilitatsstdrungen o Tage 
nacli der Verabreichung des Lathyrusmehles, in Form einer leichten 
linken Parese, Hypertonie der rechten Glieder auf, denen sofort ein all- 
gemeiner Tremor folgte. Das erste Symptom jedoch in chronologiscber 
Reibenfolge der Latbyrusintoxikation war die Steigerung der Patellar- 
reflexe. Nach zehn Tagen trat eine deutliebe spastisebe Parese (mit 
vorherrsebendem Spasmus) der Hinterglieder auf und es erschien ein 
neuer Reflex, den wir Lendenwirbelreflex nannten und der bei den nor- 
malen Kaninchen fehlt. Nach einem Monat ungef&hr war der Unter- 
schied zwischen den beiden Korperseiten fast vollstandig verschwunden 
und der Tremor hatte bedeutend abgenommen; der Spasmus und die 
Steigerung der Reflexe blieben bingegen unverandert bis zum Tode. 

Beim Kaninchen B spielten sich die Symptome bezuglich der Mo- 
tilitat und der Reflexe in der gleichen Form, in demselben Grade und 
in der gleichen Reihenfolge wie beim vorigen Kaninchen ab, d. h. die 
Steigerung der Sehuenreflexe ging dem Spasmus und dem Tremor vor- 
aus. Es feblte nur die voriibergehende Parese links, die bei dem vor- 
herigen Tiere bestand. 

Beim Kaninchen C bemerktc man in bezug auf die bochste Dose 
anfangs eine iibnlicbe Phanomenologie mit Vorherrschen der paretische 
Erscheinungen in den Muskeln der Hinterglieder gegeniiber der spasti- 
seben und mit den Zcichen einer allgemeinen Intoxikation. Die er- 
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hohten Sehnenreflexe jedocb und dann der Tremor waren die ersten 
Symptome bezuglich dcs Datums. 

Da spfiter die Lathyrusmehlraethode herabgesetzt worden war, nahm 
das kliniscbe Bild einen Grad und einen Verlauf an, der mit jenen 
bei den vorigen Kaninchen beobacbteten vdllig identiscb war. Der Tod 
trat spontan ein. 

Beim Kaninchen D bingegen trat zuerst der Tremor, dann die 
spastische Paraparese der Hinterglieder mit Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe auf. 15 Tage nacb dem Beginne des Versuches wurde das 
Tier tot im KSfig gefunden; und dies beweist den verschiedenartigen 
Widerstand der einzelnen Tiere gegenuber der Latbyrusintoxikation. 

Auch beim Kaninchen E ist die Steigerung der Sehnenreflexe dem 
Tremor und dem Spasmus der Hinterglieder voraufgegangen. 

Ebenso zeigte sich beim Kaninchen F zuerst die Steigerung der 
Sehnenreflexe, dann der Spasmus, endlich der Tremor. 

Bei den beiden Meerschweinchen beobachtete man nur einen ver- 
aligemeinerten Tremor in alien vier Gliedern mit leichten spastischen 
Erscheinungen in den Vorderbeinen (Meerschweinchen B), aber ohne 
gleichzeitig bestehende paretische Erscheinungen, wie auch ohne 
wahrnehmbare Steigerung der Sehnenreflexe. Der Tremor war 3 bis 
5 Tage nach der Verabreichung der ersten Dosis von Lathyrusmehl 
aufgetreten. 

Das Bild der Erscheinungen, welches also durch die chronische 
Lathyrusvergiftung bei den Kaninchen hervorgerufen worden war, besteht 
in einer spastischen Paraparese mit vorwiegendem Spasmus und Steige¬ 
rung der Sehnenreflexe. Das erste Symptom, welches auftrat, war 
die Steigerung der Reflexe, dann folgte gew5hnlich der Tremor und 
endlich der Spasmus. Unter den Sehnenreflexen verdient der Lenden- 
wirbelreflex eine besondere Beachtung; diesen erhalt man durch die 
Perkussion der Lendenpartie der Wirbels&ule und aussert sich durch 
iebhafte Zuckung des Tieres infolge von Kontraktion der Lenden- und 
der Oberschenkelmuskel. Dieser Reflex, der, wie bereits gesagt, sich 
niebt bei den normalen Kaninchen vorfindet, geht gewdhnlich dem Spas¬ 
mus vorber und tritt unmittelbar mit demselben auf. Der Spasmus muss 
als das scliwerste Symptom bezeichnet werden, denn bei den Meer¬ 
schweinchen, die eine starkere Resistenz der Intoxikation gegenuber als 
die Kaninchen aufweisen, trat nur der Tremor auf, w&hrend der Spasmus 
bei dem einen kaum angedeutet ist, bei dem anderen vollstandig fehlt. 
Dies steht auch in Uebereinstimmung mit den histologischen Verande- 
rungen, die bei den Meerschweinchen fehlten, bei den Kaninchen be- 
standen (Chromatolyse der Nervenzellen). 
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Histopathologische Befunde 1 ): Bei alien untersuchten Tieren 
(Kaninchen A, B, C, D, E, F; Meerschweinchen A, B, im ganzen acht 
Tiere) wurde das ganze Riickenmark fixiert, durcb Eintaucben der ver- 
schieden grossen Bldckchen in verscbiedene Flussigkeiten. 

Von den der Intoxikation ausgesetzten Tieren gingen zwei zu Grunde 
(Kaninchen C und D), sechs wurden in der gebrSuchlichen Weise ge- 
totet, d. h. mittels Leuchtgases. An den Brust- und Baucborganen 
sowohl der Kaninchen wie der Meerschweinchen zeigte die Sektion nie 
eine (makroskopische) Ver&nderung. 

Als Fixierfliissigkeiten des Nervensystems kamen zur Anwendung 
Alkohol zu 96° und die lOproz. Formalinlosung (Sobering). Bei den 
Kaninchen D und E wurde ausserdem die Fixierung in Muller’scher 
Fliissigkeit fur die Methode Donaggio’s bezuglicb der Degeneration 
der Nervenzellen und die Fixierung in Pyridin fur die Firbung der 
Neurofibrillen nach derselben Methode des Autors angewandt. Ferner 
wurden Stiickchen des Ruckenmarkes der Kaninchen E uud F in der 
Weigert’schen Beize fur die Glia fixiert und die Pr&parate wurden 
nach der IV. und V. Methode Alzheimer’s (Ribbert’s Hamatoxylin, 
Mischung von Methylenblau-Eosin nach der Formel Mann’s) hergestellt. 
Bei alien Versuchstieren wurden folgende F&rbungsmethoden angewandt: 

a) fur das in Alkohol fixierte Material: Nissl’sche Farbung (Ein- 
schluss in Celloidin, Farbung in Toluidinblau Ludwigshafen); 

b) fiir das in Formalin fixierte: Bielschowsky’sche Methode fur 
Neurofibrillen. Weigert’sche Farbung fiir die Markscbeiden (nach 
Passage des Materials in entsprechender Beize; Marchi’sche Methode: 
Daddi-Herxheimer’sche Methode fur die Fettstoffe; Methode Doini- 
kow fur die peripheren Nerven. 

Wir lassen hier zunachst eine allgemeine Beschreibung der Prii- 
parate folgen, indem wir uns vorbehalten, weiter unten die unter 
den verschiedenen Tieren und den verschiedeneu Hbhen des Rucken¬ 
markes bei ein und demselben Tier gefundenen Unterschiede hervor- 
zuheben. 

Beginnen wir mit der weissenSubstanz des Ruckenmarkes. Bei Beobach- 
tung einesSchnittes des Ruckenmarkes eines mitLathyrus chronisch vergifte- 
ten Kaninchens nach Alzheimer-Ribbert, Alzheimer-Mann oder eines 
Pniparates nach Bielschowsky, bei schwacher Vergrdsserung, so be- 
merken wir zunachst dentliche Strukturverschiedenheiten nnter den ver- 

1) Bei den histologischen Untersuchungen haben uns Herr Privatdozent 
Dr. Perusini und Herr Dr. Sabatucci in liebevoller Weise beigestanden und 
spree-hen wir ilinen hier unseren herzlichsten Dank aus. 
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schiedenen Teilen tier weissen Substanz, Verschiedenheiten, die beson- 
ders deutlich hervortreten, wenn die iiusseren (peripheren) Teile der 
weissen Substanz und die inneren Teile (von der grauen Substanz) unter 
einamler verglichen werden. Von diesen Verschiedenheiten geben wir ein 
Beispiel in den beiden Mikrophotographien (Taf. XIII, Fig. N. N'), die 
von Ahbeimer-Ribbert'schen Praparaten herstammen. Diese Ver- 
schiedenkeiten zwischen den verschiedenen Teilen der weissen Substanz 
des Ruckenmarks stellen einen normalen Befund dar und sie sind in 
unserera Fall durchaus nicht ausgeprfigter als in Schnitten von sicher 
unverslndertem Marke. 

Sowohl die Marcbi’scbe wie die Weigert’sche Methode fur die 
Markscheiden lieferte stets ein negatives Resultat. Gbenso gab die Me- 
thode Donaggio’s bezuglich der Fasern negative Resultate. Ffigt man 
zu diesen Resultaten, dass in den mit Toluidinblau und den nach Alz¬ 
heimer gef&rbten Praparaten weder die Anwesenheit der Myelophagen, 
nocb die der Kdrncbenfettzellen (Gliazellen) dargestellt wurden, werden 
wir mit Recht behaupten konnen, dass die weisse Substanz des 
Ruckenmarkes irgend einen mit unseren gegenwfirtigen Un- 
tersuchungmitteln wahrnehmbaren Entartungsprozess nicht 
•infwies. 

Was die graue Substanz des Ruckenmarks anbetrifft, so merkt man 
in den nach Nissl hergestellten Praparaten, dass wiihrend die grossen 
motorischen Nervenzellen der Vorderhorner sich gut erhalten zeigen (mit 
Ausnahme der geringen Tigrolysis, der heute sfimliche Autoren in Ueber- 
einstimmung keine Bedeutung zuschreiben), man hingegen an den Hin- 
terliOrnern und den an der Grenze zwischen dem Hinter- und dem Vor- 
'Jerteile der grauen Horner liegenden Nervenzellen eiuige Tatsachen 
nahrnimmt, die wir als pathologisch annebmen zu rnussen glauben, 
und die wir einer kurzen Durchsicbt unterziehen. In Taf. XI (Fig. A, 
B. D) haben wir ein Beispiel gegebeu. Sie bestehen, wie wir 
bereits bervorgehoben haben, in einem kornigen Zerfalle der Tigroid- 
substanz, die sich in vielen Elementen wie vollstandig aus der Nerven- 
zelle ausgetreten (Taf. XI, Fig. A, B, C, D), dieselbe fast umgebend, und 
auf eine Reihe von verscbiedentlich zerstreuten Pfinktchen herabgesetzt, 
erweist. In alien diesen, auf diese Weise veranderten Nervenzellen 
dnd die Fortsitze auf eine anormal lange Strecke sichtbar und ihr 
Durchgang durch die Nervensubstanz wird gerade durch eine Reihe 
genannter Pfinktchen, die durch Toluidinblau intensiv in einem meta- 
chromatiscben Tone geffirbt, fast wie Kokken, kettenformig gelagert sind, 
^rkannt. Dieser Befund ist haufig von einem anderen begleitet; um die 
''ervenzellen lierum findet man namlich eine grosserc Anzahl von Glia- 


Digitizedl by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



528 


Digitized by 


Dr. G. Fumarola und Dr. C. F. Zanelli, 

zellen, als man normaler Weise findet. Interessanter noch als diese 
numerische Zunabme der Gliazellen-Satelliten ist die Tatsache, dass in 
vielen dieser Zellen sich Substanzblockchen (meist in KSrnckenform; 
befinden, welcbe die gleiche tinktorielle Reaktion, wie die in den Ner- 
venzellen entbaltenden Granula aufweisen. Die letzte sebr interessante 
Tatsache, die mit dem bisher Gesagten in vollem Einklange stebt, ja 
dasselbe bestatigt, ist, dass die erwabnten KOrnchen sich ebenfalls um 
einige kleine Gef&sse der grauen Substanz herum, befiuden (Taf. XI, 
Fig. F). 

Es ist nicbt leicht die soeben beschriebenen Veranderungen der 
Nervenzellen und besonders der Tigroidkorper zu verfolgen. Hier ist 
bervorzuheben, wie wir bereits bei Besprechung der Ortsbestimmung 
der Veranderung erwabnten, dass vorwiegend die kleinen Nervenzelleu 
befallen werden, in denen die Erwagung der einzelnen Lasionen wie 
auch des Schwundes einiger Elemente viel schwieriger ist, als in den 
grossen Nervenzellen vom motorischen Typus. Wir wissen tatsachlicb, 
dass der Unterschied zwischen den kleinen Nervenzellen der Vorderhomer 
und der Gliazellen sebr scbwierig ist. In den Figuren E, E' (Taf. XI) 
kann man ein praktisches Beispiel dieser Schwierigkeit linden. Hier 
deuten wir in der Tat als Nervenzelle das Element „a“ und als ver- 
anderte Gliazellen die anderen Elemente, welche ersteres umgeben. Aus 
diesen beiden Figuren ersieht man deutlich, dass der Unterschied zwi- 
scben den Nerven- und den Gliazellen in diesem Falle nicht sicher 
zu deuten ist und dass in der Beurteilung leicht ein Missverstandnis 
entstehen kann. Auf Grund dieser Erwagungen, die wir haben anstellen 
wollen, um die nicht leicbte Deutung unserer Befunde bervorzuheben, 
glauben wir, dass die beschriebene Veranderung der Nervenzellen wirk- 
licb zum Scbwunde einiger Elemente fuhre und hauptsachlich, in so 
weit es uns mbglich war, festzustellcn, oder vielleicht auch ausschliess- 
lich zum Schwunde der kleinen Nervenzellen, angesicbts einiger kleiner 
„Gliarasen“, die man im Bereicbe des am starksten befallenen Teiles 
der grauen Hbrner antrifft. Ein Beispiel dieser kleinen Gliarasen, die. 
wie wir glauben, die vom Scbwunde einer kleinen Nervenzelle zuruck- 
gebliebene Narbe darstellen, baben wir in Fig. H (Taf. XI) gegeben. 

Was die Daddi-Herxheimer’sche Metbode bezuglich der Fettstoffe 
betrifft, so bat uns dieselbe nicht Anormales wabrnehmen lassen. 

Bezuglich der Neurofibrillen brachte die Bielschowsky’sche 
Methode sowobl in den motorischen Zellen der VorderhSrner, wie in 
jenen kleinen der Hinterhbrner keine wabrnehmbare Verandernng zum 
Vorschein, Die Metbode Donaggio’s hat in denselben Zellen nicbt 
uur keine Veranderung nachgewiesen, sondern cine grosse Anzahl Zellen- 
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bilder von ausserordentlicher Feinheit zur'Darstellung gebracbt (Taf. XII, 
L. L’) und zwar in voller Uebereinstimmung mit dem, was Donaggio 
scbon langst erwiesen bat, namlich, dass demgegenfiber, was gewfihnlich 
bezuglich der Chromatinsubstanz zutrifft, das endozellulfire Fibrillen- 
netz den schfidigenden Drsachen einen grossen Widerstand bietet, 
wahrend es angesichts der kombinierten Wirkang zweier krankkaften 
Faktoren gegenfiber grossen Schaden erleidet. In einem Worte: die 
histologische Untersuchung des Ruckenmarkes unserer Versuchtiere hat 
nicbt weiteres als leichte VerAnderungen der Chromatinsubstanz einiger 
(vorderer) Nervenzellen des hinteren Hornes der Lendenanschwellung und 
eine Wucherung von Gliazellen uin jene veranderten Nervenzellen herum, 
an den Tag gefordert. 

Vergleichen wir nun die VerAnderungen, welche von den Autoren, 
die sich mit der pathologischen Anatomie des Lathyrismus beschaftigt 
haben, angeffihrt wurden, mit den von uns erzielten, so linden wir, dass 
Robert (1893) bei Pferden Larynxverletzungen und hauptsfichlich der 
hinteren und seitlichen Mm. cricoarytenoidei und des M. thyreoarytae- 
noideus, VerscbroAlerung des N. recurrens und Atrophie der Nervenzellen 
des Kerns des X. und XI. Paares, sowie der Vorderhfirner des Rucken¬ 
markes angetroffen hat. 

Mingazzini und Buglioni gelang es nicht, mittels der Marchi- 
schen und der Weigert-Pal’schftn Methode irgeud welche Verandernng 
der Rfickenmarksfasern bei lathyrisierten Kaninchen nachzuweisen. 

Mirto(1898) fand bei denselben Tieren mittels der Marchi’schen 
Methode keine VerAnderungen der Markfasern. In den Nervenzellen 
der Vorderhorner beobachtete er varikose Atrophie der protoplasmatischen 
Fortsatze und des Achsenzylinders, bisweilen UnregelmUssigkeit der Zell- 
konturen, zuweilen mit Randeinkerbung, zuweilen mit zentralen Ein- 
buchtungen, VerAnderungen der Chromatinsubstanz, besonders in den 
grossen Nervenzellen der VorderhOrner, bis zu ihrem vollst&ndigen Ver- 
scbwinden, exzentrische Kernverlagerung. Die Veranderungen im Riicken- 
raarke waren vorwiegend in den unteren dorsalen und lumbaien Seg- 
menten lokalisiert. In der Hirnrinde fand er ungefahr ahnliche, jedoch 
weniger ausgeprAgte Veranderungen. 

Dieser Vergleich hebt deutlich die vollstAndige Uebereinstimmung 
bezuglich der von Mingazzini, Buglioni und Mirto festgestellten 
Integritat der weissen Substanz hervor, die auch wir mittels der neue- 
*ten und feinsten Forschungsmethoden haben wahrnehmen konnen. 

Was die graue Substanz des Ruckenmarkes betrifft, so besteht eine 
Verscbiedenheit zwischen den Ergebnissen unserer Forschungen und 
jenen Mirto’s nicht bezuglich des (lumbaien) Marksegmentes, sondern 
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bezuglick der Gruppe der ver&nderten Zellen. Mirto hat sehr grobe 
Ver&nderungen, vorwiegend der motorischen Zellen der VorderhOmer 
beschrieben, die sich auf die Zellform, die Lage des Kernes und die 
Chromatinsubstanz bezogen. Wir kingegen kaben sehr leichte Ver- 
Ruderungen der an den Vorderhoruzellen angrenzenden Hintcrhornnerven- 
zellen angetroffen, und die nurdie Chromatinsubstanz und weder die Form 
noch den Kern betrafen, ja mit Hilfe der feinen Untersuchungsmethoden 
haben wir feststellen ktfnnen, dass in diesen Zellen keine Veranderung 
des Fibrillennetzes besteht, 

Sehen wir nun, ob die histologischen. von uns augetroffenen Ver- 
anderungen geniigend durch den von unseren Versuchstieren aufgewiesenen 
klinischen Symptomenkomplex erklSrt werden. Die Unversehrtheit der 
grossen Nervenzellen der VorderhSrner erklart uns die Abwesenheit der 
Muskelatropkie. Die fast ausschliessliche Lokalisierung der histo¬ 
logischen Veranderungen in der Lendenschwellung des Riickemnarkes 
unterrichtet uns uber die Beschr&nkung des klinischen Symptomen- 
komplexes auf das Hinterviertel. Der Mangel an Verilnderungen in den 
Markfasern der Pyramidenbahnen erklUrt uns die Abwesenheit ausgeprfcgter 
Storungen der Motilitat der Glieder. Die Abwesenheit irgend welcher 
Ver&nderung in den sensorischen Bahnen erkl&rt uns das Fehlen objek- 
tiver Erscheinungen der Sensibilitat. Die Unversehrtheit der peripheren 
Nerven bestatigt uns den Grund der Abwesenheit trophischer und 
seusorialer Storungen. 

Die besondere Bevorzugung bloss einiger Nerven- und Gliazellen von 
Seiten des Lathyrusgiftes ist in der Nervenpathologie nichts Neues. Die 
Physiologie lehrt uns, dass mit der Verschiedenheit der Formen der Nerven 
zellen eine Strukturverschiedenkeit verbunden ist. Man muss also 
a priori annehmen, dass dieser komplexen Struktur der Nervenzelle ent- 
sprecbend, die Reaktionen der sie bildenden Elemente verschieden sein 
miissen. Mithin miissen die verschiedenen Arten von Nervenzellen infolge 
der nicht nur verschiedenartigen Faktoren, sondern auch ein und dessclbeu 
Faktors, verschiedene morphologische Veranderungen aufweisen. Diesc 
Annahme wird durch zahlreiche Forschungen und pathologisch-anatomi- 
sche Tatsachcn bestatigt. Welches nun auch dieser Faktor sei, so ist 
es vor allera die Chromatinsubstanz, die die Folgen seiner Einwirkungen 
erleidet; dies ist eine allgemeine Regel, welche durch eine grosse An- 
zahl von Tatsachen bestatigt worden ist. Die Chromatinsubstanz muss 
also als ausserst empfindlich der Wirkung gewisser Substanzen gegen- 
iiber, die das Ernahrungsgleichgewicht der Zellen beeinflussen, betrachtet 
werden. Man kann mit Marinesco sagen, dass das Molekul der 
Chromatinsubstanz sich im Zustande eines unbestandigen Gleichgewichts 
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befindet. Obwohl jedocb die Anzahl der toxischen Substanzen, die f&kig 
sind, das chemische Gleicbgewicht der Tigroidelemente zu undent eine 
sehrgrosse ist, verfugt die Nervenzelle nur uber eine beschrankte Anzahl 
von Reaktionsarten. Daher konnen die histologischen Varietaten, die 
man im Laufe der Intoxikationen antrifft, nicht als spezifisch angesehen 
werden, da verschiedene chemische Faktoren unter gewissen Bedingungen 
dieselben Lasionen hervorrufen kfinnen. Die vonNissl bebauptete und 
vonMarinesco in gewissen Grenzen bebauptete Spezifitat der toxischen 
Lasionen wird hingegen von anderen geleugnet, und kann nicht als 
eine unwiderlegliche Tatsacbe betracbtet werden. Und in der Tat bieten 
auch die von uns an einigen Nervenzellen des Ruckeumarkes der, der 
Lathyrusvergiftung ausgesetzten Kanincben gefundenen Veranderungen, 
nichts wirklich Spezifisches vom morphologiscben Standpunke aus. Spezi¬ 
fisch ist hingegen die Topographie der verknderten Nervenzellen. Diese 
Tatsacbe ist nicht neu in der Histopathologie, wie aus den Resultaten 
der Versuche Nissl’s und vieler anderer Forscber hervorgebt. Nissl 
find z. B bei der Bleivergiftung der Kaninchen, dass, wahrend eine grosse 
Anzahl von Nervenzellen der Hirnrinde schwere Veranderungen auf- 
wiesen, die Zellen der Spinalganglien vollstandig intakt waren. Der- 
seJbe Autor fand bei denselben Tieren, dass, wahrend der Alkohol 
schwere Veranderungen in den Nervenzellen der Hirnrinde hervorruft, 
die grossen Zellen des Ammonsbornes nur in unbedeutender Weise ver- 
andert waren. Auf Grund der Ergebnisse dieser seiner Forschungen 
kommt daher Nissl mit Recht zu der Schlussfolgerung, dass zwischen 
den verschiedenen Typen der Nervenzellen unzweifelhaft neben funk- 
tionellen Verschiedenheiten, Strukturverschiedenheiten besteben raussen. 
Wenn also die in den Nerven- und den Gliazellen bei unseren Versucbs- 
tieren angetroffenen Veranderungen nicht spezifisch sind bezuglich ihrer 
Morphologie, so sind sie es sicher bezuglich ihrer Topographie, denn 
in keiner anderen Intoxikation findet man ihresgleichen. Das Tetanus- 
gift, z. B., das klinisch eine Wirkung besitzt, die sich unter vielen 
Hinsichten jener des Lathyrusmehles nahert, verursacht nach den experi- 
mentellen Forschungen Marinesco’s Veranderungen, die besonders 
die Chromatinsub8tanz der Zellen der VorderkOrner betreffen. 

Angesickts der Rolle nun, die die Chromatinelemente gegeniiber 
der Emahrung und folglick der Zellfunktion spielen, ware es logisch 
bestimmte Funktionsstdrungen auf bestimmte Zellveranderungen zuriick- 
zufuhren. Der Annahme des „Kinetoplasmas“ von Marinesco, der 
zufolge die Nissl’schen Korperchen eine Energiequelle darstellen, 
musste die Disintegration dieser Korper und vor allem ihr Vcrschwinden 
eine Verminderung dieser Energie zur Folge haben. Goldscheider 
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und andere und vorher auch Nissl selbst haben auf den Mangel eines 
Parallelismus zwischen den L&sionen der Chromatinsubstanz und den 
FunktionsstSrungen hingewiesen, da diese letzteren sozusagen Null seien 
in gewissen Chromatolysen. Wir glauben nun, dass wenn dies in einigen 
Fallen vorkommen kann, in vielen anderen hingegen ein vollstSLndiger 
Parallelisraus zwischen Ver&nderungen der Chromatinsubstanz und den 
FunktionsstSrungen besteht. Daher muss der spastische Symptomen- 
koraplex (und bisweilen der Tremor) der in den Hiutergliedern vor- 
herrscht, und wie man ilm bei den, der Lathyrusintoxikation unterzogenen 
Tieren bemerkt, als der Ausdruck und die Ursache des Grades der Lasicn 
der Nervenzellen und als Exponent der besonderen Topographie der 
Lasion selbst betracbtet werden. Will man nun diesen Symptomen- 
komplex an der Hand der nur histologischen Veranderungen erklaren. 
so sieht man sofort, wie keine der heutzutage bezuglich der Genese 
der Kontrakturen im allgemeinen und folglich auch der Spasraen 
herrschenden Theorien hier von uns in Anspruch genommen werden 
kann. Und zwar nicht die histologische Theorie (Charcot, Straus. 
Brissaud), welche die Kontraktur als das Resultat einer Steigerung 
des Muskeltonus, infolge des Reizes, dem die Nervenzellen der Vorderhfirner 
ausgesetzt sind, seitens der Sklerose und der Degeneration der Fasern 
der Pyramidenbahnen noch die pbysiologische Theorie (Marie), welche 
die Kontrakturen von der Entartung besonderer Hemmungsbahnen und 
von den Hemmungen in Pyramidenbahnen ableitet, noch die Theorie 
van Gehuchten’s, die sich auf den Begriff stutzt, dass der Muskel¬ 
tonus nur der Ausdruck eines zweifachen Einflusses ist, dass die graue 
Substanz der Vorderhorner im normalen Zustande eine Hemmungs- oder 
Ausfallwirkung erleidet, welche von den kortiko-spinalen Fasern ge- 
setzt wird und eine von den Kleinhirnriickenmarks- und den Mittelhim* 
fasern ausgeubte Reizwirkung. Die Unterbrechung der erstereu Baknen 
wiirde wegen Vorherrschens der anderen die Kontraktur hervorrufen. 
Nicht die Theorie Ramon y Cajai’s, die sich sehr der van Gehuckten $ 
n&hert noch die Grasset’s, beruhend auf der Annahme eines Regu- 
lierungszentrums des Muskeltonus, das in der Brucke seinen Sitz habe und 
seine Tiitigkeit auf zwei Wegen auf die Nervenzellen der Vorderhorner des 
Riickenmarkes ausiiben, namlich durch das Pyramidenbiindel (Hemmungs- 
wirkung) und durch die indirekten BruckenKleinhirnbahnen. Die 
Kontraktur spinalen Ursprungs ware mit der Ver^nderung oder dem 
Mangel des spinalen Teiles des Pyramidenbundels durch Aufhebung der 
Hemmungswirkung des Tonus, welche von der Brucke ausgehend mittel> 
der Pyramidenbahnen zu den Nervenzellen der Vorderhorner gelangt; noch 
die auf dem Begriffe der Ungleichheit in der Verteilung der Lahmungen, 
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denen zufolge die weniger betroffenen Muskelgruppen die anderen beherr- 
schen, begrundete Theorie Mann’s. Alle diese Lehren werden unan* 
nebmbar durch die blosse Tatsacbe, dass bei keinem unserer Versuchs- 
tiere auch die leichteste Verinderung in der weissen Marksubstanz be- 
stand. Es ist also notwendig, die Erkl&rung des kliniscben Bildes einzig 
in der Veranderung der Chromatinsubstanz zu sucben. Der Muskeltonus 
wird bekanntlicb als eine Reflexerscheinung betrachtet und sein ein- 
fachster Begriff verlangt die Unversehrtheit der binteren Wurzel, dei* 
Xervenzelle der Vorderborner und seines peripheren Fortsatzes. 

Venn wir annebmen, dass irgend ein Rciz wiederholt auf die Nerven- 
zeilen der Vorderhorner einwirkt, so werden wir als mebr oder weniger 
unmittelbare Folge das Auftreten der Reizerscheinungen in den entspre- 
chenden Muskeln, in Form von Tremor, Spasmus, Steigerung der Sehnen- 
reflexe baben. Nun scbeint es uns gerade, dass wir diesem anormalen 
und bestandigen Reize auf die Nervenzellen der VorderhCrner, die bei 
den mit Latbyrusmehl vergifteten Kaninchen beobachtete spastische 
Paraparese zuscbreiben raussen. Und dies infolge einer durcb die Fortsatzc 
der vorderen Grenznervenzellen des Hinterhornes, welcbe einer deutlicben 
Veranderung anheimgefallen sind, auf dieselben ausgeubten Reizung. 
We Synapse erkl&rt uns vollst&ndig, wie sich jener Einfluss abspielen 
kann. 

Zum Schlusse kounen wir sagen: die durcb die cbronische Lathyrus- 
intoxikation bei den Kanincben bervorgerufenen bistologiscben L&sionen 
der Nervenzellen des Hinterbornes baben nicbts wabrhaft Spezifisches 
beziiglich der Morphologie der Zellveranderungen. Die Spezifizit&t be- 
steht in der Topographic der ver&nderten Elemente (Lendensegment des 
Markes, Grenzzellen des Hinterhornes). Die hieraus entspringende kli- 
nische Symptomatologie (Spasmus der Muskeln des Hinterviertels mit 
Tremor und Steigerung der Sehnenreflexe) ist nur der Ausdruck der 
verinderten Funktion der Nervenzellen der VorderhCrner infolge eines 
indirekten Reizes, den die nahen, verinderten Zellen des Hinterhornes 
anf sie ausuben, ein Begriff, der dem schon seit 1895 von Min- 
gazzini nnd Buglioni verteidigten fast vollst&ndig gleich ist. 
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Erklarung der Abbildungen (Tafelu XI—XIII). 

Fig. A, B, C, D, E, F, H. Farbung mittels Toluidinblau Ludwigshafen (von 
in 96° Alkohol fixiertem Materiale). Mikroskop Leitz. 01. Immersion l / l2 . Oc. 
t>. Samtliche Figuren der Nerven- und Gliazellen sind der grauen Substanz des 
Lendenmarkes der lathyrisierten Kaninchen entnommen; die Fig. A, B, C von 
der Grenze zwisohen Vorder- und Hinterhornern. 

Fig. A, B, C. (Kaninchen A, Nervenzellen.) Veranderung der Tigroid- 
substanz; diese erscheint in Kornchenform vermindert (Kornchenzerfall); die 
Zellfortsatze sind auf eine enorm lange Strecke zu verfolgen, und ihr Verlauf 
ist durch eine Reihe von Piinktchen dieser Substanz in Kdrnchenzerfall an- 
gezeigt. 

Fig. D, D 1 , D 2 , D 3 . (Kaninchen A.) Veranderungen wie die vorher- 
gehenden, in den kleinen Zellen der Hinterhorner. 

Fig. H. (Kaninchen B.) Hinterhorn. Wahrscheinlich kleine Gliarasen. Es 
zeigt wahrscheinlich den Schwund irgend eines kleinen Nervenelementes an. 

Fig. E, E 1 (Kaninchen A.) in a der Fig. E, wahrscheinlich eine Nerven- 
zelle; die anderen Gliazellen. Die Figur beweist die Schwierigkeit, die Glia- 
elemente von den kleinen Nervenzellen des Hinterhornes zu unterscheiden. 

Fig. F. (Kaninchen B.) Urn ein kleines Gefasschen herum dieselben meta- 
cbromatischen Korncben, die man in Nerven- und Gliazellen sieht. 

Fig. L. (Kaninchen D.) Am Niveau des proximalen Teils des Lenden- 
oarkes ausgefiihrter Schnitt. Farbung mittels Thionin 1 / 40 ooo ( von * n Py r ^* n 
fiiiertetn Materiale). Methode Donaggio fur die Neurofibrillen. Mikroskop 
Koristka, Obj. 1, Oc. 2. 

Fig. a', b' (Nervenzellen der Fig. L): Mikroskop Koristka. 01. Immer- 
sion Y 15 . Ocul. 4 oomp. Die Form der Nervenzellen ist wohl erhalten; der 
kern bewahrt seine Zentrallage und zeigt sioh von normalera Aeusseren. Das 
Fibnllennetzchen in den Zellen b" weist eine sehr klare Struktur mit gut sicht- 
taren perinuklearen Wiilsten auf und die langen Fibrillen besonders die, welche 
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die Fortsatze durchzieben, erscheinen gut unter einander verschieden. Das 
Fibrillennetzchen der Zellen „a u , d. h. jener, die sich in der Nahe des Vorder- 
hornes befinden, erreicht nicht, trotz ibrer Deutlichkeit, die Feinheit des 
andern. 

Fig. L'. (Kaninchen D, Nervenzellen.) Am Niveau des distalen Teiles 
des Lendenmarkes ausgefuhrter Schnitt. Farbung mit Thionin ooo» nac ^ 
vorhergegangener Pyridinfarbung (Donaggio). Mikroskop Koristka. Obj. 1. 
Ocul. 2. 

Fig. a", b". Nervenzellen der Fig. L'. 01. Imm. Vie- Ocular 4. comp. 
Wie im vorhergehenden Schnitt, ist die Figur der Nervenzellen gut erhalten, 
der Kern normal beziiglich der Lage und der Struktur, die Neurofibrillen, so- 
wohl in den Zellen „b u , wie in den Zellen „a w weisen eine sebr gute Struktur 
auf, mit gut sichtbarem nuklearem Wulste und langen, sehr deutlich von ein¬ 
ander unterschiedenen Fibrillen. 

Fig. M. (Kaninohen D.) Fixierung in Pyridin fur die Neurofibrillen, nach 
Donaggio, Mikrophotographie. Mikroskop Leitz. Beweist wie die Nervenzellen 
gut erhalten sind. 

Fig. N, N'. (Kaninchen E.) Fixierung in Weigert’scher Beize lur Glia. 
Gefrierscbnitt. Farbung mittels der IV. Methode Alzheimer’s (Hamatoxylin 
Ribbert). Mikrophotographien. Mikroskop Leitz. Obj. 5. Oc. comp. 4. Die 
beiden Photographien beweisen den normal zwischen den peripheren und den 
zentralen Teilen der weissen Marksubstanz des Ruckenmarkes bestehenden 
Unterschied in der Struktur. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XV. 


Weitere Untersuchungen iiber die motorischen 

Sprachbahnen. 

Klinische und pathologisch-anatomische Beobachtungen 

von 

Prof. Dr. G. Mingazzini, 

o. Prof, der Neuropathologie an der Univeraitat zu Rom. 

(Hierzu Tafeln XIV—XVI und 2 Textfiguren.) 


Vor kurzem habe ich zwei klinische und pathologisch-anatomische 
Arbeiten veroffentlicht, ura die Behauptung zu erharten: 1. dass der Sitz 
der Sprachbilder ein bilateraler ist und dass sich in einem geringeren oder 
^larkeren Grade auch die Tatigkeit der rechten Hirnhemisph&re an s&mt- 
lichen Funktionen derselben beteiligt; 2. dass die Zerstorung einer Zone 
links, von mir Regio prae- und supralenticularis genannt, nicht nur 
tine stabile mot orische Aphasie hervorruft, sondern jeden Ausgleich, den die 
tntspreehende rechte Zone mittels der respektiven phasisch-motorischen 
Fasem hatte leisten konnen, unmoglich macht. Es ist wohl wahr, dass 
in einigen (seltenen) Fallen, und zwar in den sogenannten Ambidextern, 
die rechten phasisch-motorischen Bahnen nicht durch den Balken hin- 
durch zum linken, sondern direkt zum rechten Lenticularis ziehen, so dass 
«enn onter diesen UmsttLnden zwei mehr oder weniger ausgedehnte Zer- 
:torungsherde bestehen, die die prae-supralenticulare Region beiderseits 
befallen, irgendwelcher Ausgleich unmoglich sei und jeder Versuch zu 
'prechen, sich in einem Ausstossen unartikulierter Laute auflosen wird. 

Diese Vermutung wird durch vorliegenden Fall, der sich auf eine 
'or fiinf Jahren in der romischen Irrenanstalt, wo sie seit 16 Jahren 
nntergebracht war, gestorbene Frau bezielit, verwirklicht. 

Krankengeschichte: Nardella G., kann weder lesen noch schreiben, 
vjrde 1892, als sie bereits von vollstandiger motorischcr Aphasie befallen war, 
Alter von 36 Jahren in die Romisclie Irrenanstalt aufgenommen. Die 
mamoestischen Angaben feblen ganzlick; wahrseheinlich war sie in ihrer Ju- 
--od mit Lues inGziert. Sicher ist, dass, als sie in die Irrenanstalt kara, sie 
••jon seit einigen Jahren an einer rechtsseitigen mit motorischer Aphasie ver- 
^sellschafteten Hemiplegie litt. 
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Die objektive Untersuchung (von 1892 — 1905 oft wiederholt) hat das Fol- 
gende ergebcn: Xicbts Abnormes beziiglich der Bewegungen der Glieder und 
des Facialis links. Deutliche Parese des unteren rechten VII. Hirnnerven uni 
der rechten Halftc der Zunge. Rechter Arm in Kontrakturstellung (Beugetypus, 
Vorderarm im rechten Winkel auf den Arm, Hand in Volarbeugung), die 
passiven Bewegungen sind schmerzhaft und stossen auf einen starken Wider- 
stand; irgend eine aktive Bewegung ist unmoglich. Das rechte Bein weist eine 
Kontrakturhaltung vom cxtensorischen Typus auf. Die aktiven Bewegungen 
saratlicher Segmente sind bescbrankt. Der Gang ist ein exquisit helicopoder. 

Patellar-, Achilles- und obere Sehnenreflexe rechts sehr gesteigert, 

Patientin versteht vollstandig, was man ihr sagt und vollzieht die Befehle 
rait Schnelligkeit und Genauigkeit. Will sie einen Gedanken oder Wunsc-h aus- 
driicken, so ist es ihr unmoglich irgend ein Wort oder eine Silbe auszusprechen: 
sie stosst nur einen unartikulierten Laut aus: uh, uh, uhm und gibt mittels 
einer reichen und proportionierten Mimik zu verstehen, dass es ihr unmoglich 
ist, irgend ein Wort auszusprechen. Ebenso ist es ihr unmoglich irgend ein 
Wort nachzusprechen, welches sie aufgefordert wird auszusprechen, oder einen 
vor ihr gesetztcn Gegenstand zu nennen; besteht man darauf, so macht sie mil 
der linkcn Hand Bewegungen, urn anzudeuten, dass sie nicht fahig ist. Mittels 
mimischer Bewegungen rait dem linken Arme gelingt es der Patientin oft ihre 
Wiinsche zu verstehen zu geben. Keine dyspraktische Storungcn. 

In den letzten 3 Jahren, welche dem Tode vorausgingen (1906—1908% 
wies die Patientin deutliche Zeichen einer Geistesschwiiche auf und naeh einem 
Iktus verhielt sie sich, als ware sie von einer linksseitigen Hemianopie be¬ 
fallen. Exitus am 1. 2. 1908. 

Sektion: Nichts Pathologisches an der Dura und der Pia. In der linken 
Grosshirnhemisphlire erscheint dcr hintere Teil der F 2 vollstandig zerstort: 
etwas weich ist auch der obere Teil der Fa.; ebenso ist der rechte Gyrus an- 
gularis zerstort. 

Das Grosshirn wurde nach Hiirtung in Mul ler’scher Fliissigkeit, in liieken- 
losen frontalcn Serien geschnitten und die Schnitte nach Pal oder mit Pal- 
Fuchsin gcfarbt. Nachstehend teile ich die Ergebnisse meiner Untersuchungen mit. 

Beschreibung der frontalen Ser icnschnitte der Grosshirn- 

hemisp haren. 

In einem am Niveau des ausscrsten Endes des Putamens ausge- 
fiihrten Frontalschnitte (Taf. XIV, Fig. I) bemerkt man links die vollstandige 
Zerstdrung der Substanz der Pars opercularis der F 3 und der entsprechenden 
darunterliegenden Markstrahlungcn. Die Markfasern des vorderen Absc-hnittes 
der innern Kapsel und die Basalganglien sind intakt. 

Rechts bemerkt man, dass im Centrum ovale der Regio supralenticularis, 
den Windungen der Insel entsprechend, das Gewebe leicht briichig ist, so dass 
sich beim Schneiden leicht lineare Briiche bildeten; die mikroskopische Unter¬ 
suchung zeigte, dass fast samtliche Fasern des Fasciculus frontooccipitalis und der 
Balkenstrahlungen ve-rschwundensind. DermittiereTeil (indorsoventraler Richtungj 
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der inneren Kapsel ist vollstandig resorbiert und durch einen, von einer zysti- 
schen Wand begrenzten Substanzverlust ersetzt. Die oberhalb und unterhalb 
des genannten Substanzvcrlustes liegenden Fasern der inneren Kapsel sind gut 
erhalten, mit Ausnahme der denselben unmittelbar anliegenden. 

In einem Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen, ausgefiihrt 
am Niveau des Ghiasraas (Taf. XIV, Fig. 2), sieht man links Zerstorung 
der exauen Substanz, des ganzen ovalen Zentrums und des der F 2 und der 
Pars opereularis der F 3 entsprechenden Stabkranzes; von letzterer bleibt nur 
die graue Substanz verschont. Der Substanzverlust ist so tief, dass er bis zum 
ventrikularen Ependym reicht. Die Balkenstrahlungen sind somit auf dieser 
Seite vollstandig zerstort, so dass der Linsenkern, wie auch die innere Kapsel 
jeden Zusammenhang mit dem Balken verlieren. Das ventrale Drittel der 
inneren Kapsel ist bedeutend vermindert und die dasselbe bildenden Markfasern 
sind fast vollstandig degeneriert. 

Ilechts bemerkt man einen kleinen Substanzverlust an der Stelle, an 
velcher sicb der Straklenkranz der Pars operc. der F 3 mit dor der F 2 begegnet. 
Ptrselbe unterbricht jede Beziehung zwischen der F 3 rechts und den rechten 
Balkenstrahlungen, die gut erhalten sind. Die ventralen 2 / 3 Markfasern der 
inneren Kapsel sind vollstandig degeneriert. 

In einem gleich vor dem vorderen Thalamusende ausge- 
luhrten Frontalschnitt der Hemispharc (Taf. XIV, Fig. 3) sieht man 
inks folgende Veranderungen: 

Das Gebiet der Markstrahlung der F A und der F 2 ist bedeutend vcr- 
mindert und die Markfasern, die ihre Markachse bilden, haben stark an Zahl 
ar>genomrnen. Dieselbe Veranderung bemerkt man in einem noch hoheren Grade 
w der Fa: die Zahl der noch gut erhaltencn Fasern der Markachse betragt 
kaum 1 ; 5 gegeniiber jener rechts; das Maximum der Rarefizicrung der Mark¬ 
fasern entspricht dem unteren Teiie der Fa und dem Operculum, wo die 
-*nze Markfaserung auf eine sehr zarte Schicht herabgesetzt ist. Der Fuss 

Strahlenkranzes und der Fasciculus occipito-frontalis sind vollstandig 
degeneriert, ebenso die Markfasern der Inselwindungen. Die innere Kapsel 
ventralwarts auf eine grosscre Strecke als in den vorhergehenden Schnitten 
'degeneriert. 

Rechts gewahrt man einen Substanzverlust, der den ausseren Rand des 
Pjtamens betrifft; degeneriert ist auch die ventrale Halfte der inneren Kapsel. 

In einem am Tuber cinereum ausgcfiihrten Frontalschnitte der 
Hirnhemispharen (Taf. XIV, Fig. 4) beobachtct man links: dass die Mark- 
r asem des ovalen Zentrums, des Stabkranzes ;und der Achsen der F 1? F 2 und 
li sowie des Operculum rolandicum zum grossten Teiie verschwunden sind; das 
^ntsprechende Markgebiet ist ferner hier und da durch Substanzverluste unter- 
t'fochen. Ebenfalls ist die Markachse des G. fronto-parietalis medialis vermin- 
'iert. Die Fasern der inneren Kapsel sind zum grossen Teiie in ihren dorso- 
•3teralen 3 4 resorbiert, nur das ventromediale Viertel bleibt intakt. Teilweise 
• ^mindert ist das Gebiet des Nucleus anterior thalami. Verschwunden sind 
^■rner der Fasciculus occipito-frontalis und dio Balkenstrahlungen. Links 
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sind die ventralsten Fasern der Haiftc des Balkens und fast saratliebe re- 
spektive Ausstrahlungen (d. h. die, welche in den Fasciculus occipito-frontalis 
zu gehen schcinen) verschwunden: Die Letzteren sind auch reclits vermindert. 
Nichts Abnormcs am iibrigen Teile der rechten Grosshirnhemisphare. 

In einem am Niveau des Tuberculum mamillare ausgefiihrten 
Schnitt der Ilirnhemisphare findet man links folgendes: Die ungefahr den, 
ganzen oberen Teile der F t und der F 2 am G. fronto-paiietalis medialis ent- 
sprechende Substanz des ovalen Zentrums wird von einer grossen Ilbhlung mb 
unregelmiissigen Riindern eingenommen. Der iibrige Teil derselben weist bier 
und da blasse und in Degeneration begriflene Markfasern auf. Der untere Tei 
der Fa ist besser erhaltcn; das Gebiet des Operculum rolandicum ist bedeutend 
vermindert und die weisse Substanz ist von sparliehen Markfasern durchsetzt. 
Die Balkenstrahlungen sind zum grossen Teile zerstbrt, ebenso der Fasciculus 
fronto-oceipitalis. Die Fasern der inneren Kapsel sind bedeutend vermindert in 
der ventralen Ilalfte und degeneriert in der dorsalen. 

In einem am Niveau des mittleren Drittels des Thalamus durch 
die Grosshirnhcmispharen ausgefilhrten Fron talschni tt (Taf. XIV. 
Fig. 5) bemerkt man links: die Fortsetzung der in den vorigen Sehnitteu l>e- 
schricbenen Hblile, die fast die ganze der Fj und F 2 entsprechende Marksub- 
stanz, mit Ausnahme einer sehr zarten Faserschicht, zerstbrt hat; fast die 
ganze das Operculum rolandicum bildende Substanz ist verschwunden. Uni 
ungefahr -/ 3 vermindert ist der Nucleus lateralis thalarai und besonders der 
dorsolaterale Teil, der vollstiindig resorbiert ist, so dass von der reichen 
Strahlenfaserung der ventralen lliilfte fast kaum noch Spurcn vorhanden 
sind. Lcielit an Zahl vermindert sind die Markfasern des Fasciculus lenti- 
cularis Forelii, fast samtliche Fasern (des hinteren Segmcntes) der inneren 
Kapsel, mit Ausnahme einiger der dorsalsten, sind verschwunden. Von den 
Fasern des Pes pedunculi sind die lateralen und diejenigen, welche den ven¬ 
tralen Rand des mittleren Segmentcs bilden, gut erhalten; degeneriert sind da* 
gegen jene, die das mediale Fiinftel und das dorsale Segment des Drei- 
funftels bilden. Die Stabkranzfascrn des Putamens sowie jenc, welche das Mark - 
geflecht des Globus pallidus bilden, sind zum Teil vermindert. Teilweise ver- 
sehwunden ist der Fascie. fronto-oceipitalis. An Zahl vermindert zeigen sich 
die Fasern des Balkens auf beiden Sciten, besonders rechts. 

In einem am Niveau der Ucbergangsstelle zum proximalen 
Ende des Pulvinars durch die Grosshirnhemisphare ausgefilhrten 
Frontalschnitt (Taf. XIV, Fig. 6) bcobachtet man: 

Links bedeutende Verminderung und teilweise Zerstorung des ovalen 
Zentrums, des oberen Tcilcs der F, und des mittleren Teiles der Fa; die spar- 
lichen Ausstrahlungen der Markachsen der erwahnten XVindungen sind ini 
hochstcn Grade blass. Auch ist das Operculum parietalc rechts sehr vermindert. 
Rechts fast vollstiindig zerstbrt sind die beiden sich gcgenilberliegenden Flaehen 
der T! und der T 2 , die Zerstorung dringt in das Innere und befrillt den 
lateralen Teil der sagittalen Schichtcn des Occipitalmarkes und reieht bis in 
die Niibe des Tapctums. Bedeutend degeneriert sind die Nervenelemente der 
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Pars rnucronata des Corpus genicul. laterale. Der Nucleus medialis und der 
Nucleus lateralis thalarm sind stark vermindert. Vermindert und tcilweise 
de^eoeriert sind die Markachsen der T 3 dcs Lobulus fusiforrnis und des G. hippo¬ 
campi. 

In einem am Niveau des distalen Endcs des PuIvinars dureh die 
firosshirnheuiispharen angelegten Frontalschnittc (Taf. XV, Fig. 7) 
sieht man: 

Links fast vollstandigcn Schwund der ganzen, dem hinteren Ende der , dern 
rniu'.cren Teile der Pa, dern P 2 und dem Praecuneus entspreehenden Marksubstanz, 
nur weuige Assoziationsfasern bestehen zwischen den beiden letzteren: es be- 
steht keine Spur mehr von den Balkenstrahlungeu und des Fasciculus fronto- 

< occipitalis. 

Kecht-s ist fast die ganze Substanz der ventralen Flache des T x und der 
dorsalen Flache der T 2 verschwunden, der Substanzverlust betrifft mehr als in 
•ien Y-trhergehcnden Schnittcn, die Strata sagittal, ext. et int. und nur der ven- 
tralc Teil der ersten der beiden Schiehten bleibt unverschrt. Jede Spur von 
Tapetum ist verschwunden. Samtliehc das ovale Zentrum und den Stabkranz 
toidenden. unter der und der T> gelcgenen Fasern sind zerstort, wie 
audi eiu Teil der Markachse der T 3 . Vollstandig verschwunden sind das retro- 
tnliculiire Segment der innern Kapsel und die Lamina medull. ext. thalami. 
hi** Fulvinarzone betriigt kaum V 4 der entspreehenden linken; die Mark(Strahl)- 
k>ern ^nd hier vollstandig verschwunden. 

In einem unmitt el bar hi n ter dem Spleniuin ausgef iihr ten Fron- 
Ulselinitte der G rosshirnhemisphiiren (Taf. XV, Fig. 8) sieht man: 

Kcchts ist der (i. angularis (Fa) fast vollstandig zerstort, die darunterliegende 
Markiiihstanz ist bis zum Ependyma ventriculare verschwunden; zum gro*sen 
Teiie sind die (queren) Stabkranzfasern und vor allem die dorsalsten, dem For¬ 
ceps major angehbrenden, verschwunden. Samtliche, die lateralen Segmcnte 
•ies Ease, inferior und des Stratum sagittale internum bildenden Fasern sind 
verschwunden; in der ventralen Uiilfte genannter Segmcnte sieht man wo hi er- 
naiteot* <[uere Markfasern, die den Fasc. long, infer, durchziehcn und bis an 
•a> Stratum sagitt. int. gelangen. Gleichfalls sind die den ventromedialen 
TH, des Fasciculus long. inf. und den medialen Teil des Stratum sagitt. int. 
I't.denden Fasern gut erhaltcn. 

Links sieht man cine ausgcpragte Degeneration der den Praecuneus und 
dtr Pa entspreehenden Markachsen und des Centrum ovale; viele am dorso- 
raedialen Kande des Schnittes des Forceps major verlaufende Fasern sind ver- 
^•hwunden; degeneriert die Fasern des ventralen Segmcntes des Tapetum und 
'-t*s \entralen Teiles des Segmcntum laterale des Stratum sagittale internum. 

In einem 10,5 mrn von der Spi tzc des oceipi ta 1 en Po 1 es ausge- 
• uhrten Frontalschnittes (lurch die Grosshirnheinisphiiren (Taf. XV, 
Dg. 1L beobachtet man: 

Kcchts Verminderung der Markfasern der T ;} und des Lobulus fusiforrnis; 

volUtandige Zerstorung der P 2 und der To, die den G. angularis bilden. 
L>ie diesen Windungen entsprechende Marksubstanz (ovales Zentrum, Stabkranz), 
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wie auch das laterale Segment der drei sagittalcn Markscbichten (Strat. sagitt. 
ext. atque int., Tapctum) des Lobus occipitalis sind zcrstbrt, der aussere Tei! 
des Ventriculus lateralis ist somit nach aussen nur von einein Reste des Kpcndvms 
umgeben. Bloss das ventroniediale Segment dcr drei sagittalcn Markscbichten ist 
unvcrsebrt gebliebcn. Die den medialen Toil des dorsalen Segmentes des Forceps 
major bildenden Fasern sind zum grossen Teilc degeneriert; ebenso die dor* 
saleren Fasern des Forceps minor. 

Links ist die Markacbse der Pa und des Praceuneus stark vermindert. 
Verschwunden sind die rnedialen Enden des dorsalen Segmentes des Force]* 
major, etwas rarefiziert die Markfasern des medialen Teiles des Tapctum, beson- 
ders am ventralen Pole des Ventriculus lateralis. Gut erbalten ist der For¬ 
ceps minor. 

In einem 8 mm vom occipitalen Pole dureli die Grosshirn- 
hemisphere ausgefuhrten Frontal schnittc bemerkt man; 

Reebts eine teilweise Degeneration des ovalen Zentrums und des Stab- 
kranzes entsprechend den occipito-temporalcn Windungen. Xichts Abnormes 
am occipitalen Lobus links. 

In einem Frontalscbnittc liings des mittleren Teiles des Pe- 
dunculus cerebri Taf. XV, Fig. 10) bemerkt man links eine deutliebe Hare- 
fizierung eines bedeutenden Teiles der Fasern des Pes, und dies ausserdem in 
gleicbfbnniger Weise: in den medialen vier Fiinfteln sind besonders die, welche 
die dorsale Ilalfte einnehmen, verscbwunden, was jedoch weniger deutlieh ini 
zweiten rnedialen Fiinft el bervortritt; im lateralen Fiinftel siebt man eine 
ziemliebe Anzabl von Markfasern. Der Pcs lemniscus superfieialis weist einen 
ziemlich deutlicben Scbwund aller seiner Fasern auf, mit Ausnahmc jener, die 
die ventro-mediale Spitze dcsselben bilden. 

In einem Fron tal sell nit t dcs Hirnsta mines am Niveau der 
Ucborgan gsstel 1 e des Pes in die Briicke (Taf. XV, Fig. 11) siebt man 
links dieselben Veranderungen an dem Pes, die wir in den vorigen 
Sebnitten bemerkt baben, nur ist in den medialen zwei Fiinfteln eine verbiilt- 
nismiissig grdssere Zabl von Fasern erbalten. Der Pes lemniscus superfieialis. 
der sicb unabbiiugig gemaebt bat, bebt sich reebts durcb die sebwarze-Farbe der 
die ibn bildenden Biiscbel bervor; links hingegen bedeutend reduziert (Taf. X\. 
Fig. 12 u. 1 3) und seine Fasern baben fast alle das Mark verloren (degeneriert.. 

In einem Fron talscbni tt des proximal on Endes der Briicke 
(Taf. XV, Fig. 13) bemerkt man links die Pyramidcnbabnen der Briicke be¬ 
deutend rarefiziert, besonders die mebr medialen und lateralen Gruppen. Beziiglich 
der Scbleife sind sowobl jenc Fasern, welche den medialen Anteil, wie jene, welche 
den Lemniscus principalis bilden, reduziert. Die kleinen Biindeleben des Pes lemnis¬ 
cus superfieialis sind fast vollstandig degeneriert. Reebts sind die das laterale 
Fiinftel dcs Pes bildenden Markfasern stark rarefiziert. Das Bracbium conjunetivum 
(weisser Kern) besitzt eine geringere Fliiehenausdehnung als links. 

In den durcb das proximale Drittel dcs Pons angelegten Frontal- 
sebnitten bemerkt man links eine ziemlieb bedcutendc Reduktion der Fasern 
des Stratum profundum; die lateralen Gruppen der Pyramidcnbabnen sind /um 
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Teil verschwunden; bedeutend rarifiziert die medialen und besonders die ventro- 
medialen Gruppen. Die in dem medialen Teile des ventralen Randes dcs 
Lemniscus principalis (Hauptschlcife) verlaufenden Fasern sind verschwunden, 
so dass er wie eine unten konkave Rinse erscheint. 

Hechts sind die lateralen Gruppen der Pvramidenbahnen rarefiziert, ebenso 
die Fasern der Pars corticalis des Stratum supcrficiale. 

In den durch den mittleren Teil des Pons ausgefiihrten Fron- 
schnitten (Taf. XV, Fig. 14) sieht man links, wie die Fasern des lateralen 
Yiertels des Lemniscus principalis verschwunden sind. Von den Pyramiden- 
bahnen sind die lateralen Gruppen und ein ansehnlicher Teil der medialen fast 
vcdlstandig verschwunden; in den andern (zentralen) Gruppen ist nur ein Teil 
der Markfascrn bier und da intakt geblieben. Die Fasern des Stratum pro- 
bindum (Fibrae transversae) sind ziemlich reduziert. Die im ventralen Teile 
der paramedialen Zone liegenden Ncrvenzellcn sind zum Teile verschwunden. 
Hechts sind die Markfasern der Pars corticalis und der Pars subpyramidalis 
des Stratum superficiale der F. transversae etwas verfeinert. 

In einem Fi on talsch nitt’e der Briicke (Taf. XV r , Fig. 15) am Ni- 
uau des distal en Drittels sieht man links, wie von den den Lemniscus 
v?ilialis bildenden Fasern die im lateralen Drittel und am dorsalen Rande ge- 
.rgenen verscliwunden sind. Ein grosser Teil der Pyramidenbiindel mit Aus- 
■:ihme der zentralen Gruppen, die jedoch etwas rarefizierte Biindelehen 
. den, sind verscliwunden. Leicht reduziert sind die Querfasern des Stratum 
prdundum. Die mehr ausseren Fasern des Braehium conjunctivum sind 
nrefiziert. Rechts sind die Markfascrn der Pars corticalis und der Pars 
3 jbp y rami dal is etwas reduziert; die dorsolatcralen Gruppen der Pyramiden- 
•tlmen sind rarefiziert. 

In den Frontalschnitten des Bulbils, entsprecliend dem proxi- 
'ualen (Taf. XV, Fig. 16 und Taf. XVI, Fig. 17) und dem mittleren Drittel 
•ies Kernes dcs XII. (Taf. XVI, Fig. 19), bemerkt man eine deutliclic Rare- 
iizierung der Markfasern der linken Pyramidc, die etwas weniger ausgedehnt ist 
ds rcc-hts. In der grdssten Anzahl der Schnitte beobachtet man links eine 
i-ichte Rarefizierung der dorsalen Hiilfte des ventro-medialen Segmentes der 
Fibrae peripyramidales (Taf. XVI, Fig. 20). In dem ventralen Ende der Raphe 
'irji die vertikalen Fasern sparlioher als die homologen links (Taf. XVI, Fig. 20). 
bis Markfasergeflecht (Plexus perinuclearis), welches den Kern des rechten 
ll\[Miglossus urngibt. (Taf. XVI, Fig. 17), ist gut erhalten; hingegen sind 
•-e den Plexus cndonuclearis des Kernes selbst bildenden Fasern bedeutend 
rirefiziert: die auf der Peripherie gclegenen Nervcnzellen und zwar die im 
'i'Tsilateralen Teile, wie auch fast alle im Zentrum gclegenen, sind zum 
~r>.>sten Teile verschwunden; in cinigen Schnitten jedoch niinmt man hier 
da einige gut erhaltene oder bloss an Volumen verminderte wahr. An 
Zv.i bedeutend vermindert sind auch die dorsalen Fndigiingen der Wurzel- 
der rechten XII. Die iibrigen Formationen des Schnittes sind normal. 
Am X i v e a u der Frontal schnitte des B u 1 b u s entsprec hen d, 
distalen Teile des Nucleus dcs XII., treten die oben beschricbcnen 
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Veriinderungen etwas wenigcr deutlich hervor, denn man sieht eine ansehn- 
liche Zahl von Nervenzellen des Nucleus des rechten XII., auch im Zentrum 
oder an der dorsolateralen Peripherie, gut erhalten. 

Am Niveau des distalen Endes des Kernes des XII. ist kein 
Unterschied zwischen dicsen Kernen und den anderen Formationen auf beider. 
Seiten sichtbar. 

Epikrise: Bei dieser Patientin, die intra vitam lange Jakre hin- 
durch eine vollstandige, bestandige, motorische Aphasie, vereint mit 
rechtsseitiger spastischer Hemiplegie aufwies, fand man also bei der 
Sektion links Zerstorung des hinteren Teiles der F 2 und der Pars oper- 
cularis der Fe 3 mit den entsprechenden Markausstrahlungen, auch 
die Balkenstrahlungen einbegriffen, so dass jede Verbindung sowohl 
der einen wie der anderen mit dem Lenticularis unterbrochen war; Zer¬ 
storung des oberen Teiles des G. praecentralis, Degeneration und Ver- 
kleinerung des mittleren und des unteren Teiles desselben; partielle 
Zerstorung des Pa. 

Links waren ausserdem die Markfasem des vorderen Segmentes der 
inneren Kapsel proximalw'&rts fast gilnzlich erhalten, versehwunden waren 
sie hingegen distalwSrts, und zwar im ventralen Drittel desselben Segmentes 
und im Gebiete des Genu. Im hinteren Segmente der inneren Kapsel waren 
die dorsalen drei Funftel der Markfasem versehwunden. Im Pes waren 
teilweise die Markfasem des lateralen Funftels gut erhalten; hingegen 
war der dorsale Teil der mittleren drei Fiinftel sowie s&mtliche Fasem 
des medialen Funftels, einbegriffen der Pes lemniscus superfacialis, von 
einer deutlichen Degeneration oder Rarifizierung befallen. Im Pons be- 
merkte man eine ansehnliche Rarefizierung oder Degeneration der Pyra¬ 
mi den fasem; dieselbe war eine vollstftndige, beziiglich der medialen 
Gruppen, eine ziemlich ausgepragte beztiglich der lateralen Gruppen: 
die Fibrae transversae pontis waren zum Teil rarefiziert und ganz be- 
sonders die des Stratum profundum und des Stratum superficiale. Ira 
Bulbus war ein Teil des medialen Segmentes der Fibrae cireumpyranii- 
dales wie auch der F. endopyramidales rarefiziert. 

Rechts befanden sich folgende VerSnderungen: ein Substanzverlust 
vor dem Lenticularis, jede Verbindung zwischen den Balkenaus- 
strahlungen, der F 3 und der Insel unterbrechend: ein anderer Substanz¬ 
verlust, der das vordere Ende der inneren Kapsel quer und in der 
Mitte durchschnitt; Schwund der Markstrahlungen der P x und P 2 , der 
ersten drei Schlafenwindungen und des Lobulus fusiformis; fast voll- 
st&ndig zerstort waren die einander gegeniiberliegenden Flfichen der Ti 
und der T 3 , der G. angularis und proximalwarts der laterale Teil det 
Strata sagittalia des occipitalen Markes bis zum ventrikularen Ependym 
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In der inneren Kapsel, und gerade der distalen Halite des vorderen 
Segmentes entsprechend, bestand ein Substanzverlust des mittleren Teiles, 
distalwarts Degeneration des mittleren und ventralen Drittels, die sich 
anch auf die Zone des Genu erstreckte. Im Pes waren einige Fasem 
im dorsomedialen Winkel desselben verschwunden wie auch zum Teile 
die desTfirck'schen Bfindels; im Pons waren die dorsolateralen Gruppen 
der Pyramidenfasem rarefiziert und verschwunden, zum Teile die Fasern 
des Stratum superficial des Fibrae transversae. Am Niveau des proxi- 
malen und mittleren Drittels des Bulbus endlich bemerkte man den fast 
vollstindigen Schwund der zentralen sowie der dorsolateralen Gruppe 
der Nervenzellen des Kernes des XII. Hirnnerven. 

Aus den vorstehenden zusammengefassten Resultaten konnen einige 
Folgerungen sowohl bezflglich des Verlaufes der motorischen Sprach- 
bahnen wie auch bezfiglich der zwischen dem Thalamus und der Him- 
rinde bestehenden Yerbindungen gezogen werden. 

Ein ersterer Punkt betrifft die Zone, in welcher die phasisch-moto- 
rischcn Bahnen verlaufen. Wie bereits am Anfang der Arbeit erw&hnt 
wnrde, habe ich schon behauptet, in Einklang mit der Ansicht von 
v.Monakow, dass die verbo-motorische Zone aus einem ausgedehnten 
bilateralen Gebiete ohne scharfen Grenzen besteht, welche die Pars oper- 
rularis und vielleicht auch die Triangularis der F s , die vordere Halite 
der Insel und bei gewissen Individuen, wie es scheint, auch den Fuss 
des G. frontalis ascendens umfasst. Yon dieser Zone gehen Markstrah- 
langen aus, die links das darunterliegende ovale Zentrum durchziehend 
ach unmittelbar im frontalen Ende des Lenticularis konzentrieren (Fig. A 
im Text); jene aus der entsprechenden rechten Zone hingegen durch- 
ziehen quer den vorderen Teil des Balkens und an der Stelle, wo sie 
(links) die entsprechende Balkenstrahlung bilden, vereinigen sie sich 
mit jenen der linken Seite (Regio supra- et praelenticularis), um vor das 
vordere und das obere Ende des Lenticularis derselben Seite zu ziehen. 
Diese Tatsache erklart, warum die motorische Aphasie eine bestfindige 
and unverfinderliche wird, wenn infolge eines Zerstorungsherdes, die 
Kegio prae- und supralenticularis sinistra vollstfindig von den Balken- 
strahl ungen der beiden Seiten in Beschlag genommen werden. 

Xach v. Monakow 1 ) kann die RUckkehr der Sprachfunktion nach 
fcintreten der motorischen Aphasie auf zweierlei Weise vor sich gehen, 
y nachdem es sich um das schnelle oder langsame Wiedererlangen des 
>prarhverniogens handelt. Er betont, dass im allgemeinen, wenn der 

1; v. .M aakow, Allgem. Betracht. fiber die Lokalis. Deutsche med. Wochen- 
.r.f-.. 11)03. Nr. 32 u. 38. 

irrbiT (. I’ <*\ fhiAtrie. P»<1. b\. Heft L\ 
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Wirkung eines groben Herdes wegen die Nervenfunktion einer gegebenen 
Grosshirnzone zuerst unterdrQckt wird und dann wieder zurilckkehrt. 
dies davon abhfingt, dass die wesentlicben Bestandteile derselben ge- 
ifihmt und gehemmt, aber nicht zerstort werden (Diaschisis). Die Riick- 
kehr der Funktion hfinge folglich davon ab, dass diese nicht verletzten. 
sondern momentan (dynamisch) gelfthmten Neuronenverbindungen von 
Neuem wieder frei werden. Eine solche Erklfirung erscheint in einigen 
Beziehungen annehmbar, man m5ge den bestehenden Namen ^Diaschisis- 
annehmen wollen oder nicht; sicher ist, dass wir nach einem Iktus infolge 
selbst einer beschrfinkten Erweichung der linken Broca’schen Zone sehen. 
dass der Patient oft eine oder hdchstens zwei Wochen lang gar nicht ver- 
steht, was man sag! oder ebensowenig in der Lage ist, ein Wort zu sprechen: 
und erst nach 14—20 Tagen die Sprache vollstfindig wieder gewinnt 
und fast alles versteht. Wir milssen daher als wahrscheinlich annehmen. 
dass die multiplen, aus den (nicht genau bekannten) Rindenzonen (Area 
verbo-acustica, optica usw.) in Verbindung mit der verbo-motorischen 
Funktion kommenden Reize dynamisch aufgehoben und dann wieder in 
Tfitigkeit gesetzt worden sind, obwohl man auch annehmen kdnnte, dass 
der Funktionsausfall (Diaschisis) sich streng auf das praefocale verbo- 
motorische Gebiet lokalisiert habe, ohne auf eine Unterdriickung einer 
diffusen und fast auf die ganze Grosshirnrinde ausgedehnten Funktion 
zurttckzugreifen. 

v. Monakow selbst gibt zu, dass der Begriff der Diaschisis nicht zur 
Erklfirung der „alten“ Ffille herangezogen werden kann, in denen, ob¬ 
wohl seit geraumer Zeit sfimtliche Fern- oder Nahewirkungen zuriick- 
gegangen sind, der Patient dennoch allmfihlich die Sprache teilweise 
oder in toto wiedererlangt. Er hegte mit Vorliebe die Annahme, dass 
die zeitweilig verlorengegangene verbomotorische Funktion unter solchen 
Umstfinden allmfihlich durch die Tfitigkeit neuer Rindenzonen wie auch 
durch eine bessere Beteiligung der Hilfszentren sich ausgleicht; doch 
weist er die Annahme zurttck, dass die rechte Broca’sche Zone 
vikariierend diese Funktion Ubernehmen kbnne. Wfihrend nun 
v. Monakow gezwungen ist, seine Zuflucht zu einem Postulate zu 
nehmen, dessen Nachweis noch durch keinen Befund geliefert wurde. 
beweisen hingegen die von mir angeftlhrten Tatsachen, dass die Mbg- 
lichkeit einer mehr oder weniger vollstfindigen Restitution der moto- 
rischen Sprache auch von dem Zustande der Verbindungen (durch 
das proximale Ende des Balkens) des linken unversehrten Lenticular^ 
mit den aus dem rechten (intakten) verbo-motorischen Gebiete stamnienden 
Fasern abhfinge (Fig. A im Text). Je leichter diese Verbindung mog- 
lich ist, um so ausgedehnter wird der durcli eine stfirkere Beteiligung 
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einer Grosshimzone (rechtes Broca’sches Gebiet), die schon mehr oder 
minder einstimmig mit der linken Junktionierte, bedingte Ausgleich sein. 
v. Monakow ffihrt als Argument gegen die Annahme der vikariierenden 
Tatigkeit der rechten Hemisphere die Tatsache an, dass die motorische 
Aphasie (selbst wenn die linke Broca'sche Region und die Nachbarschaft 
derselben verletzt sind) bisweilen in sehr kurzer Zeit verschwindet. 
Sodann hebt er hervor, wie schwer es sei, sich vQrzustellen, dass be- 
stimmte Rindenzonen (in der anderen Hemisphere) eine vikariierende 


Fig. A. 



Schema des Ursprunges und des subkortikalen Verlaufes der 
phasisch-motorischen rechten und linken Bahnen. 

Aus der F 3 (Pars opercularis), aus der Insel (L) und vielleicht auch aus dem 
vorderen Teile des Operculum Rolandicum (op) gehen links phasisch-motorische 
Fasern aus, die sich in (a) langs des proxiraalen Endes des Putamen (Pu) 
konzeDtriercn ura mit den verbo-artikularen Fasern in Verbindung zu treten Ein 
selbst ausgedehnter subkortikaler Herd in (1) den Ausstrahlungen der linken F a 
entsprechend, kann irgend ein Biindel der aus dem hinteren Ende der phasisch- 
motorischen Gegend kommenden phasisch-motorischen Fasern frei lassen, und 
gestattet in alien Fallen eincn Ausgleich der motorischen Aphasie durch homo- 
k>ge von rechts durch den Balken (cc) kommende Fasern, was nicht moglich ist, 
venn sich der Herd in 2 (in der linken Zona suprapraelenticularis) oder in 
3 (in derselben Zona rechts) und in 2 befindet. 

Funktion Ubernehmen, wfthrend sie nicht nur ganz besondere und 
schwer zu erhaltende, sondern sogar neue und ihrer inneren Organisierung 
fremde Funktionen annehmen mflssten. Erwfigt nun v. Monakow, wenn 
im Hirn des erwachsenen Patienten die zur Entwicklung und zur Aus- 
Qbnng einer fiir sie ganz neuen Funktion notwendigen Apparate sich 
schon, is ipsis, in einer sehr ungfinstigen Lage befinden, um diesen 
Zweck zu erreichen, um so mehr mfisste sich dies fiir ein krankes Organ 
wiederbolen (falls hier Blutkreislaufstorungen, enzephalitische Prozesse 

35* 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



548 


Dr. G. Mingazzini, 


Digitized by 


usw. bestehen). Es genfigt hier daran zu erinnern, dass es dem mit 
einem gesunden und lernf&higen Gehim begabten Menschen gelingt. 
nach langj&hriger Uebung und langem Verkehr die Sprache zu erlernen, 
um die Annahme auszuschliessen, dass ein Mensch mit einem bereits 
geschadigten Hime eine so komplexe Funktion in wenigen Tagen wieder 
aufnehmen kdnne. Fiir eine solche Neuerziehung, fahrt v. Monakow fort, 
ware das Vorhandensein neuer histologischer Elemente, neuer Rinden- 


Fig. B. 



Schema dcsVcrlaufs eines Teiles des Systems der Fibrae arcuatae 

der Oblongata. 

B+£r = Komplcx der Nuclei funic, graciles und cuneati. cr = Corpus restiforme. 

na = Nucleus arciformis. oi = Oliva inferior, nl = Nucleus lateralis. 

1 Fibrae arcuatae interretic., die den Nuclei funic, graciles und cuneati ent- 
stammend sich in der Raphe kreuzen und als Fibrae arcif. ext. anteriores zum 
Corpus restiforme der entgegengesetzten Seite ziehen. 2 Fibrae arcuatae internae. 
die den Nuclei des Hinterstranges entspringend sich in der Raphe kreuzen um 
zum Nucleus arciformis der kontralatcralen Seite zu ziehen (Sehlcifenanteil der 
Fibrae arcif. int.). 3 Fibrae (marginales), welche vom C. restiforme einer Seite 
zum Nucleus arcif. derselben Seite ziehen. 4 Fibrae arcuatae int. (Fibrae resti- 
formo pyramidales) die vom C. restiforme einer Seite sich kreuzend zur Raphe, 
zur Pyramide der entgegengesetzten Seite als intrapyramidales (ip) ziehen. 
5 Fibrae arcuatae int. die vom C. restiforme einer Seite zum Nucleus arcif. der 
entgegengesetzten Seite ziehen, in der Raphe sich kreuzend — Fibrae resti- 
formo arciformales. 6’ Fasern (Fibrae pyramido-hypoglossales) der zentralen 
Hypoglossusbahn, die von der Pyramide einer Seite koramend, sich am ventralen 
Rnde der Raphe kreuzen, um zum Nucleus controlateralis der XII. Hirnnerven 

zu ziehen. 

schichten und neuer Leitungsapparate notwendig, welche sich mit den 
zur Sprache notwendigen Nervenapparaten vereinten. Aus diesem Grunde 
weist er den Begriff von der Hand, dass die rechte Broca'sche Region 
die Funktionen des symmetrischen verbomotorischen Gebietes ubemehme. 

Gewiss wiirde v. Monakow Recht haben, auf seiner These zu bestehen. 
falls er beweisen kbimte, dass die rechte Broca’sche Zone intra vitam 
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keinen Einfluss auf die Ausfibung der Sprache babe. Die klinische Er- 
fahrnng lehrt uns aber, dass bei alien Individuen ihre Funktion bezfig- 
lich der motorischen Sprachbilder jener der linken ahnlich ist, von 
welcher sie sich nur (bald in plus, bald in minus) graduell untersckeidet; 
dass vielmehr ihr Vorherrschen einerseits, nicht immer den Verfinder- 
lichkeiten im Vorherrschen der entsprechenden Hemisphfire folgt. Nicht 
nar dies, sondern die von mir verteidigte Annahme erklfirt die anscheinend 
paradoie Tatsache, nfimlich dass Zerstdrungsherde der ganzen linken 
Broca'schen Zone von bedeutender Ausdehnung eine leicht reparabele 
motorische Aphasie hervorrulen konnen; wfihrend hingegen sehr be- 
schrSnkte (supra- und praelenticulfire) Herde derselben (Fig. A) Anlass 
zu demselben absolut bestfindigen und stabilen Symptomenkomplexe 
geben. Spricht man vom Ausgleich aphasisch-motorischer Stdrungen, so 
muss dies in dem Sinne eines Eingreifens einer Himgegend durch bereits 
prSformierte, mehr oder weniger ffir die motorische Funktion der Sprache 
verwendete und aus der rechten verbo-motorischen Zone herkommende 
Projektions- und Kommissurbahnen verstanden werden. 

In seiner letzten Veroffentlichung hat indessen v. Monakow 1 ) seine 
Annahme in einer konkreteren Weise dargetan, da er behauptet hat, dass 
nach erfolgter Diaschisis die Rfickkehr der Funktion mit Hilfe zentraler 
Apparate vor sich gehe, die zuvor von ihren natfirlichen Verbindungen 
isoliert verfinderte Impulse (d. h. Elemente ffir gewohnliche Funktionen) 
cnthalten und folglich entsprechend in Tfttigkeit treten konnen. Und 
t halt es ffir mOglich, z. B., dass nach der Unterbrechung der ffir die 
Zweckbewegungen bestimmten Pyramidenbahn der Ausgleich mittels der 
lokomotorischen Bahnen (Haubenbahnen) stattfinden konne. Ebenso 
glaubt er. dass nach der Zerstorung der Sprachinnervationsbahnen, die 
kortiko-bulb&ren Bahnen zum Ausgleiche des Sprachverlustes in Tfitig- 
keit treten, die bekanntlich sich vereint mit diesen letzteren an der 
Arbeit beteiligen und so durch die entsprechende Verilnderung der 
kinetischen Verhftltnisse die aphasische Stoning bessem. Mir scheint 
^ nun nicht moglich, ohne weiteres diesen Mechanismus, durch welchen, 
*ie v. Monakow vermutet, ein Ausgleich der durch grobe krankhafte 
Herde l>edingten phasisch-motorischen Stdrungen stattfindet, anzunehmen. 
Man milsste in der Tat beweisen, dass jedesmal, wenn die ganze 
Kegio corticalis oder subcorticalis, welche von dem Gebiete der Pars 
triangularis der F 3 bis zum untersten Ende des G. praecentralis 
<i. h. Yerletzungen sowohl der Bahnen der (vermutlichen) motorischen 


1) C. v. Monakow, Theoretischc Betrachtungen fiber die Lokalisation usw. 
Ergebn. der Physiol. 13. Jahrg. 1913. 
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Sprachvorstellungen wie der kortiko-bulb&ren Bahnen) betroffen ist. die 
motorische Aphasie eine irreparabele ist. Ich hingegen habe den Nach- 
weis geliefert ‘), dass die Irreparabilitftt von den Verletzungen einer be- 
sonderen Zone und zwar der linken Regio supra* und praelenticularis ab- 
h&ngt. Andererseits spricht diese These v. Monakow’s gegen seine einige 
Jahre zuvor bestandene Anschauungsweise. Nimmt man deshalb an. 
dass die kortikobulb&ren Bahnen von den fUr die Sprachinnervation be- 
stimmten dissoziiert seien, so milssten sie wohl normalerweise diesen 
letzteren helfen (woriiber kein Zweifel herrscht), doch bewahren sie 
stets von den phasisch-motorischen Bahnen verschiedene Gigenschaften. 
Nun wtlrde man aber nicht begreifen, wie nach Eintritt der Diaschisis 
sie in so kurzer Zeit in Tfitigkeit treten und eine Punktion iibernehmen 
wilrden, die gerade eine so lange ontogenetische Vorbereitung erheiscbt. 
v. Monakow erw&hnt als homologes Beispiel die motorische Haubenbahn 
(der vielleicht auch das Lenticul&rsystem angehdrt) als Wiederherstellerin 
der durch die Verletzungen der Pyramidenbahnen verursachten motori- 
schen Storungen. Doch kann dieses Beispiel nicht mit dem Ausgleiche 
der kortikobulb&ren Bahnen im Falle von Verletzung der motoriscben 
Sprachfunktion in gleicher Weise behandelt werden. In der ersteu 
Hypothese handelt es sich in der Tat Um zwei Bahnen, die ungef&hr die 
gleichen und wahrscheinlich nur dem Grade nach (in den w&hrend der 
Onto- und Phylogenese erlittenen Modifikationen) verschiedene Eigen- 
schaften besitzen. Diese Annahme zeigt sich also als eine logische und 
wahrscheinliche. Ganz anders ist dies der Fall bei den kortikobulb&ren 
Bahnen gegenUber den vermuteten phasisch-motorischen Bahnen; denn 
hier handelt es sich um Bahnen, die gewiss untereinander verbunden sind. 
aber von einander wesentlich verschiedene Funktionen besitzen. Gewiss 
w&re auch der Befund des vorliegenden Falles nicht geniigend (wenigstens 
w&re er nicht ganz einwandfrei), wie es andere F&lle waren, um meine 
Ansicht zu beweisen, denn hier war nicht nur die linke, sondem auch die 
rechte pr&lentikul&re Zone ladiert; jedoch die langj&hrige Stabilitfit der 
motorischen Aphasie stimmt mit der Wichtigkeit der beiden oben ge- 
nannten Zonen fUr die Irreparabilitftt dieser Form von Aphasie iiberein. 

Bei dieser Gelegenheit scheint mir es angezeigt, die haupts&chlichsten 
Ansichten derer, die sich mit der Frage derExistenz der motorischen Sprach- 
bahn besch&ftigt liaben, zusammenzufassen. Brissaud 2 ), die Himver- 
letzungen eines von Aphemie befallenen, nicht hemiplegischen Patienten 
beobachtend, nahm an, dass die motorische Sprachbahn in dem Gebiete des 
Genu capsulae verlaufe; daher nannte er das entsprechende Bttndel Fasci- 

1) Mingazzini, Nuovi studi sulla sede etc. Riv.diPatol. nerv. 1910. p. 1ST. 

2) Brissaud, Le progres medic. 1882. T. X. 
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oulus geniculatus. Weitere Forschungen jedoch zeigten, dass in seinem Falle 
die Aphasie durch einenHerd in der Regio posterointerna der inneren Kapsel 
hervorgerufen war. Werni eke behauptete, dass die motorische Sprachbahn 
in der Broca’schen Zone entspringend, nach unten und innen ziehe, so 
dann auf dem inneren Winkel des Lenticularis verlaufend sich dem 
hinteren Segmente der inneren Kapsel zu richte. 1m proximalen Teile 
der BrQcke verlaufe es vom und im distalen Teile hinten (dorsalwfirts). 

Raymond und Artaud 1 ) bemerkten, Ffille studierend, in denen 
hegrenzte Herde das Bild der einseitigen Pseudobulbfirparalyse (Bahnen 
der willkiirlichen Zungenbewegungen) hervorriefen, dass die bevorzugten 
Stellen der Herde in solchen Ffillen der Sussere obere Winkel des 
Lenticularis, das Genu capsulae, die mediale Seite des Pes, die Brttcke 
in der Nfihe der Linea medians sind. Die Verfasser bebaupteten, dass 
die zentralen Bahnen des VII. und des XII. Hirnnerven stets von dem 
Aphasiebfindel getrennt sind. 

Flecksig 2 ) nahm an, dass das SprachbUndel nur aus einem Teile 
des Pedunculus anter. thalami (vorderer Schenkel der inneren Kapsel) 
wbildet wurde. Der erwfthnte Pedunculus w&re aus zwei Bfindeln, 
dem Arnold'schen (Stirnbrfickenbahn) und dem Fascic. p. 1 gebildet. 
Ersteres durebziehe das Genu capsulae, dann die mediale Seite des Pes, 
um in die Brtlcke herabzusteigen, und nach dem Kleinhirn zu ziehen- 
Oas zweite (p. 1 ), in dem der Stabkranz der Broca’schen Windung ent- 
lialten sei, dringe in das obere (dorsale) Gebiet des Genu capsulae, 
dann unter das vorhergehende (Arnold’sche) Bfindel berabsteigend trete 
es in den Pes; sodann steige es in Form des Pes lemniscus, im Lem¬ 
niscus medialis empor, um zu den Kemen des VII. und des XII. Hirn¬ 
nerven zu ziehen. 

Ladame 3 ) und Monakow, vom Studium der von einem motorisch 
Aphasiker stammenden Gehimschnitte ausgehend, in welchen die F 3 
und der vordere Teil der Fa sin. zerstdrt waren, behaupteten, dass der 
Pes lemniscus (superficialis) von dem unteren Teile der Fa herabsteigend, 
langs des Pes innerhalb der Pyramidenbahnen zwischen der Pyramiden- 
und der frontopontozerebell&ren Bahn lfige. 

Hoche 4 ), zwei Fftlle untersuchend, die sich auf motorisch-aphasische 
Frauen bezogen, in denen die Marksubstanz der Insel, des Pesfusses, der 
F 3 und des Operculum rolandicum zerstdrt war, fand die Schicht der 
•''timbrfickenbahn unversehrt und den Pes lemniscus degeneriert; er 

1) Raymond und Artaud, Arch, de Neurol. 1882. Bd. VII. 

2) Flecbsig, Anat. und Entw. d. Leitungsbahnen. Arch. f. Anat. 1881. 

3 Ladame und v. Monakow, L'encephale. 1908. III. 

4) Hoche, Arch. f. Psych. Bd. 30. S. 103—108. 
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verfolgte die Degeneration bis zum Nucleus des XII. und des VII. Him- 
nerven. Hoesel 5 ) land in einem Falle von Verletzung der Marksub- 
stanz der linken Insel, die bis in den Fuss der Zentralwindungen ge- 
drungen war, eine Degeneration des Pes lemniscus und auch der Stirn* 
briickenbahn derselben Seite. In diesem Falle war es jedoch wahr- 
scheinlich, dass das vordere Segment der inneren Kapsel befallen war. 
und folglich war es nicht logisch, die Degeneration des Segmentes selbst 
nur auf den Fuss der F 3 zu beziehen. 

Nach Niessl v. Mayendorf 1 ) bildet auch der Biindel P 1 die 
laterale Gruppe der Stirnbriickenbahn und hat nichts mit dera Akte 
der Sprache zu tun. Es entspringe aus der ganzen Rinde des Lobus 
frontalis, so dass im vorderen Segraente der inneren Kapsel die ausser- 
halb gelegenen Fasem den Eusseren (Stirn-) Windungen, die im Innern 
gelegenen den oberen inneren Windungen entspringen. Diese Anordnung 
findet sich im Pes und halt sich bis zur Briicke. Nach Niessl ent- 
springt die motorische Sprachbahn dem unteren Drittel der Ca, steigt 
durch den hinteren Schenkel der inneren Kapsel herab, dringt dann 
in den Pes ein, sich unter die Fasem der Pyramidenbahn mischendi 
erhebt sich dann auf der inneren Flache des Lemniscus medialis. 
Je mehr letzterer und die Pyramidenbahn sich in den tieferen Schichten 
nahera, mische sich der Pes lemniscus superf. mit der medialen Zone, 
der Pyramide; aus dieser endlich verlieren sich die Fasem, welche in 
die Kerne der einzelnen Nerven (VII. und XII.) dringen. Um besser 
die motorische Sprachbahn zu verfolgen, hat Niessl Befunde benutzt. 
in denen die Pars opercularis und triangularis der F 3 in den Er- 
weichungsherd einbegriffen waren. Er bemerkte in diesen Fallen, wie 
ein dichtes Biindel degenerierter Fasern in dem ventrolateralen und dem 
medialen Kerne des Thalamus endigte. 

Ein ahnlicherBefund an identischerStelle wurde von v. M onako w und 
Dejerine erhoben. v. Monakowdeutet diesenBefund als einenProjektions- 
faserkomplex, das aus den infrakortikalen Himzonen zu den Hirnsprach- 
zentren ziehe. Zugunsten dieser Hypothese spricht die dem Thalamus zu- 
geschriebene physiologische Bedeutung. Obwohl dies durch die deszen- 
dierende Richtung der Degeneration (von der Rinde zur Peripherie) wider- 
legt zu sein scheine. Niessl hebt hervor, dass der Richtung der Degene¬ 
ration nur fiir die Richtung der Degeneration der Leitung einer Bahn zu 
schliessen gestatte. Flechsig und Hosel haben in der Tat nach 
Erweichung der Pa eine herabsteigende Degeneration die Hauptschleife 

1) Hoesel, Ueber sekundare Degeneration. Arch. f. Psych. Bd. 36. 

2) Niessl v. Mayendorf, Die aphasisehen Symptomc usw. 1911. Engel- 
mann. 
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beobachtet, der seines Zusammenhanges mit den Kernen des hinteren 
Stranges wegen in aufsteigender Richtung lfiuft. Nichts steht somit der 
Annahme im Wege, dass die Biindel der Fasern, die vora ventrolateralen 
und medialen Kerne des Thalamus kommen, zentripetaler Natur seien 
und die Empfindungen der Innen’ation der Sprachbewegungen auf die 
Himrinde Ubertragen. Nach Niessl bestfinden hier, wie fur andere 
sensorische Sph&ren, zwei vereinigte Biindel, namlich eine kortikopetale 
Bahn des Thalamus zur Rinde des unteren Teiles der Fa und eine kortiko- 
fugale, die der Fa. entspringt, die innere Kapsel sowie den Pes pedun- 
culi dnrchzieht, und in die subkortikalen Sprachzentren herabsteige. 

Wie man sieht, ist die Frage iiber den Verlauf der (hypothetischen) 
zentralen Sprachbahn noch weit entfernt geldst zu sein. Fiir einige 
Forscher entspringt sie dem Fusse der F 3 , fUr andere der Fa; im Be- 
ginne ihres Verlaufes nimmt sie nach Ansicht der meisten (Ray¬ 
mond, Flechsig, Hoche, HSsel, v. Monakow) den Genu der inneren 
Kapsel ein, nach anderen (Niessl) das hintere Segment der (inneren) 
Kapsel. Einige lassen sie l&ngs des Pes im medialen FUnftel (innerhalb 
der Pyramidenbahnen) verlaufen. andere sind der Meinung, dass sie mitten 
unter den Pyramidenbahnen verlaufe, noch andere ausserhalb derselben. 
Mle stimmen in der Annahme iiberein, dass der distale Teil der Bahn im 
Lemniscus medialis verlaufe. Mein Fall kann nun kein Argument zur 
endgiiltigen Losung der Frage liefern, da nicht nur die Ausstrahlung der 
F 3 , sondern auch die der Fa verletzt (zerstort) war: Folglicb ist es nicht 
mbglich, zu entscheiden, ob die linke Gesichts-Zungenparese und die 
motorische Aphasie von der Verletzung der einen resp. der anderen 
der genanntenWindungen abhSnge oder nur von einer und von welcher. 
Ebenso bleibe ich im Zweifel in der Entscheidung, ob links die De¬ 
generation des ventralen Teiles der hinteren zwei Drittel des vorderen 
Segmentes der inneren Kapsel, des medialen Ftlnftels des Pes, des Pes 
lemniscus superficialis, sowie des dorsomedialen Randes des Lemniscus 
medialis nur, oder auch die fronto - ponto - zerebellUre Bahn, das 
System der motorischen Sprachbahn betreffe. Immerhin kann man aus 
meinem Befunde schliessen, dass die Degeneration des Pes lemnisci 
superficialis im vollen Einklange mit dem Begriffe steht, dass er die 
motorische Sprachbahn enthalte; und dass, falls er im vorderen Seg- 
mente der inneren Kapsel verlfiuft, er entweder das dorsale oder das 
ventrale Drittel desselben einnehmen muss, denn diese beiden Teile waren 
gerade links der Degeneration anheimgefallen. 

Einige Erwfigungen, die sich auf die Verschiedenheit des Ortes be- 
ziehen, in dem das vordere Segment der inneren Kapsel rechts und links 
degeneriert, werden nicht tiberflUssig sein. Links war die Markausstrahlung 


Digitized by 


Gck igle 


r 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



554 


Dr. G. Mingazzini, 


Digitized by 


der Pare opercularis der F 8 und des hinteren Segmentes der F 2 verletzt: 
infolge dessen waren das ventrale und das dorsale Drittel des vorderen 
Segmentes der innerenKapsel degeneriert. Am Niveau der frontalen Schnitte 
nun, in denen die Fa noch nicht aufgetreten und in welchen die Mark- 
ausstrahlung der F s und der F 2 links verletzt war, war nur auf derselben 
Seite das ventrale Drittel des vorderen Segmentes der inneren Eapsel 
degeneriert (Taf. XIV, Fig. 1); je mehr sich hingegen der untere Teil der Fa 
entwickelte, dehnte sick die Degeneration auch auf das dorsale Drittel des- 
selben Segmentes aus. Und da wir fast alle infolge der anatomisch- 
experimentellen Angaben in der Annahme tibereinstimmen, dass im vor¬ 
deren Segmente der inneren Kapsel die Ausstrahlungen des Lobus prae- 
frontalis verlaufen, so muss logischerweise gefolgert werden, dass in dem 
unvereehrt gebliebenen mittleren Drittel des erwfthnten Segmentes von 
der erhalten gebliebenen Fj kommende Fasern verlaufen, dass das ven¬ 
trale Drittel des erwfihnten Segmentes von aus der F 2 und vielleicht der 
F 3 kommenden Fasern und das doreo-distale Drittel von der Mark- 
ausstrablung der Fa eingenommen sei. Dieser Schluss findet eine Stfitze 
im Befunde der degenerierten Zone im vorderen Segmente der inneren 
Kapsel rechts. In diesem Segmente waren das mittlere und das ven¬ 
trale Drittel degeneriert, unvereehrt war das dorsale. Nun ist die De¬ 
generation (in der dorsalen Scliickt) des mittleren Drittels wahrschein- 
lich auf den Substanzverlust zuriickzufilhren, der den mittleren Teil des er- 
wfthnten Segmentes rechts befallen hatte. Die Degeneration des ventralen 
Drittels kann nur auf die Zerstorung der Ausstrahlung eines Teiles 
der F 3 (Taf. XIV, Fig. 2) zuriickgeftthrt werden, wfihrend sich die Unver- 
sehrtheit des dorsalen Drittels gut dadurch erkl&rt, dass die ganze 
Ausstrahlung der rechten Fa unvereehrt geblieben ist. Infolge dessen 
scheint es, dass man wenigstens vorlftufig aus den vorhergehenden 
Erwftgungen folgern konne, dass in gewissen Zonen (und vorwiegend in 
der dorsalen) des vorderen Segmentes der inneren Kapsel von bestimmten 
Gebieten des Lobus praefontalis kommende Faserbiindel verlaufen. 

Ausserdem bestand rechts eine umschriebene Rarefizierung von 
Nervenfasern des lateralen Fttnftels (Ttlrck’schen Biindels), wie auch 
dorsolateraler Gruppen der Pyramidenbahnen der BrUcke. Dieses stimmt 
mit der Tatsache tiberein, dass der hintere Teil der P 2 (zum G. angularis 
gehorig) vollst&ndig zerstort war. Ferner haben wir gesehen, dass links 
zum grossen Teile die Markfasern (besonders die ventralen) der drei 
medialen Fiinftel des Pes degeneriert waren; dies war die Folge der Zer¬ 
storung eines bedeutenden Anteiles der aus dem G. praecentralis und 
aus dem praefontalen Lappen kommenden Pyramidenbahn. Ebenso, da links 
ein bedeutender Anteil der Schl&fenstrahlungen auch in dem hypolenti- 
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cularen (hinteren) Segmente der inneren Kapsel ladiert war, erklftrt sich 
varum an der linken Hftlfte der Brficke ebenfalls eine unvollstfindige 
Degeneration der latero-dorsalen und zentralen (pyramidalen) Gruppen und 
eine vollstfindige der medialen Gruppen der Pyramidenbahn bestand. 
Ebensovenig kann hier die freilich umschriebene, aber immerhin deut- 
liche Degenerationszone des dorsomedialen Winkels des medialen Ffinftels 
des rechten Pes (Taf. XV, Fig. 11) ttbergangen werden; das findet seine 
Erklirung in der Zerstorang des mittleren Drittels Oder in der unvoll- 
stindigen Degeneration des ventralen Drittels des proximalen Teiles des 
vorderen Segmentes der inneren Kapsel reclits. Dies wUrde immer mehr 
den Nachweis zu liefern scheinen, dass die in besonderen Zonen des 
erwahnten vorderen Segmentes der inneren Kapsel verlaufenden Faser- 
bfindel in bestimmte Zonen des medialen Ffinftels des Pes ziehen. 

Endlich haben wir gesehen, dass auf beiden Seiten eine Rarefizierung 
oder Schwund verschiedener Gruppen der Fibrae transversae pontis be¬ 
stand (Taf. XV, Figg. 13—15). Angesichts der Bilateralitfit und der 
CnvollstSndigkeit der Degeneration dsr verschiedenen Gruppen der 
Pvramidenbahn und der verschiedenen Zonen der inneren Kapsel ist es 
nicht mdglich, Erwfigungen fiber die Beziehungen zwischen den ver¬ 
schiedenen Gruppen der Fibrae transversae pontis und den verschiedenen 
Zonen der Fuss- und der inneren KapselbUndel anzustellen; eine Frage 
fibrigens, die ich in anderen Arbeiten eingehends behandelt habe. 

Ein dritter Befund bezfiglich der zentralen motorischen Sprachbahn be- 
steht aus den angetroffenen Verflnderungen des rechten Hypoglossuskernes. 
Wir haben gesehen, dass am Niveau des distalen Drittels desselben 
fast keine Verftnderung im Gebiete der beiden Kerne des XII. Hirnnerven 
bestand, je mehr man sich hingegen dem mittleren Drittel nilherte, 
waren (Taf. XVI, Figg. 19—20) die zentralen Nervenzellen und die am 
dorso-lateralen Rande des rechten Kernes gelegenen entweder resor- 
biert oder hatten eine sehr schwere Atrophie erlitten. Dieser Unter- 
schied tritt deutlicher hervor am (Taf. XVI, Fig. 17) proximalen Drittel, mit 
Ansnahme der distalen Extremitfit, wo kein wahrnehmbarer Unterschied 
zwischen den beiden Kernen zu konstatieren war. Diese Resultate 
stimmen gut mit den von mir aus anderen Studien abgeleiteten Schluss- 
folgerungen fiberein bezfiglich der verschiedenen Beziehungen l ), welche 
die verschiedenen Gruppen der Nervenzellen (Taf. XVI, Fig. 18) des Hypo- 
glossuskemes mit der zentralen Bahn des XII. Hirnnerven und den Wurzel- 
fasem desselben Kernes eingehen (Fig. B im Text). Es ist eine erwiesene 
Tatsache, dass die kortikobulb&ren Fasem hauptsfichlich mit der zentralen 


1) Mingazzini, Ueber die Beteiligung usw. Folia neurol. Bd. 7. H. 1 u. 2. 
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und teilweise mit der dorsolateralen Gruppe der Nervenzellen des 
XII. Kernes in Verbindung treten; wahrend die Wurzelfasern direktere 
Beziehung mit den Nervenzellen eingehen, welche die anderen (peri 
pheren) Gruppen (mediale und ventrale) bilden. 

Der Befund des vorliegenden Falles bestatigt um so mehr diesen 
Schluss, da der Lasion links von der Markstrahlung der F 8 und der Fa, der 
Schwund oder eine Reduktion der zentralen und teilweise der dorso¬ 
lateralen Gruppe der Nervenzellen des Kernes des rechten XII. Himnerven 
gefolgt war; diese am proximalen Ende ziemlich deutliche Veranderun: 
wurde weniger deutlich, je mehr man sich dem distalen Drittel naherte 
Indirekt endlich empfangt die (von mir bereits bewiesene) These bus 
dem vorhin erwahnten Befimde eine weitere Bestatigung, dass namlirli 
die anderen peripheren Gruppen der Nervenzellen (mediale und ventrale 
Gruppe) des Hypoglossuskemes vorwiegend mit den radikularen Fasern 
des XII. Himnerven in Verbindung stehen, wie die am Bulbus der Affen 
und der Menschen, bei denen auf einer Seite der Hypoglossusnerv durcli- 
trennt war, erhobenen Befunde beweisen. Indessen ist es notwendig 
hervorzuheben, dass im vorliegenden Falle nicht nur eine Gesichts- 
Zungenparese rechts, sondem auch eine seit mehr als zwanzig Jahren 
vorhandene motorische Aphasie bestand. Dennoeh war die Gruppe der 
Nervenzellen des Kernes des XII. Himnerven ziemlich identisch mit dem 
verletzten, in einem anderen Falle gefundenen, in dem Parese der 
rechten Halite der Zunge der kontrolateralen Seite ohne motorische 
Aphasie und unabhangig von einer Rindenverletzung des unteren Teile* 
der Fa der entgegengesetzten (linken) Seite bestand (Taf. XVI, Fig IS}. 
Folglich ist es logisch, hieraus den Schluss zu ziehen, dass in meinem 
Falle (motorische Aphasie und Glosso facialparese) die Affektion der ver- 
meintlichen motorischen Sprachbahnen keinen wahmehmbaren Einfluss aui 
den Schwund der Nervenzellen des kontrolateralen Kemes des XII. Him- 
nerven ausiibt. In Wirklichkeit konnte man bezweifeln, ob die motorischen 
Batmen bestehen, und vermuten, dass sie mit den kortikobulb&ren Fasern. 
in die die Impulse bald fiir die einfachen Bewegungen der Mund-Zunger.- 
muskulatur, bald fUr die Innervation der Worte tibertragen wurden. 
identisch seien. Doch ware diese Annahme keine gesetzm&ssige Folge 
des vorliegenden Befundes, denn annehmnn konnte man, dass dieselben 
mit den vermeintlichen Sprachbahnen in Verbindung stehenden Nerven¬ 
zellen des Kernes des XII. Himnerven auch gleichzeitig mit den kortiko- 
bulbaren in Beziehung stehen; somit ware die Aufhebung des Einflusses 
einer der beiden Bahnen mehr als genilgend, um einen Rflckbildungs- 
prozess in den Zellen des Kernes des XII. Himnerven hervorzurufen. 
GegenwUrtig sind wir weit entfernt, zu wissen, ob die Zerstorungen, die 
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ausschliesslich eine permanente motorische Aphasie auslosen, fahig sind, 
eine Veranderung der Nervenzellen des Kernes des XII. Hirnnerven zu 
verursachen. Sicher ist, dass es Monakow in einem Falle von moto- 
rischer Aphasie, der jedocli seit 4 Jahren bestand, nur gelang, leichte 
Veritnderungen in vereinzelten Nervenzellen des Kernes des XII. Hirn¬ 
nerven aufzufinden x ). 

Der Frage iiber die Beziehungen der Nervenzellen des Kernes des 
XII. Hirnnerven schliesst sich eng auch jene liber die Fibrae intra- und 
circumpyramidales der kontrolateralen Seite an. In meinem Falle waren 
lioks (Taf. XVI, Fig. 20) das ventromediale Segment der Fibrae circum- 
pyramidales und ein Teil der F. intrapyramidales (besonders den Schnitten 
entsprechend, in denen die Atrophie resp. die Degeneration des rechten 
Xukleus des XII. Hirnnerven deutlicher war), in ganz augenscheinlicher 
Weise reduziert. In einer vor kurzem verdffentlichten Arbeit bestatigte 
ifh 2 ) die Ansicht (Fig. B im Text), dass an der Bildung des ventro- 
medialen Abscbnittes der Circumpyramidales in der Hohe der Schnitte, 
in denen das Stratum interolivare bereits gebildet ist, sich drei Faser- 
gruppen beteiligen. Einige F. restiformoarciformales, den Hauptanteil 
desselben bildend, vereinigen den Nucleus arciformis einer Seite mit 
dem Corpus restiforme der entgegengesetzten Seite; was jiingst von 
Ziehen 3 ) bestatigt wurde. Dieser Verf. hat Recht, wenn er iiber die 
Richtung der Fasern selbst in Zweifel bleibt. Eine zweite Gruppe 
(F. restiformopyramidales des oben genannten Segmentes), die sicher 
eine herabsteigende Richtung eiusohl&gt, wird von wenigen Fasern 
gebildet, die aus dem Corpus restiforme kommend, bier in die 
Pyramide dringen um sich zwischen den Fasern derselben, als ein Teil 
der Intrapyramidales zu verlieren. Und da die Pyramide sich kreuzt, 
sichern sie (beim Menschen) die Verbindungen zwischen einer Halfte 
des Kleinhirns und der spinalen Pyramidenbahn derselben Seite. Daher 
kommt es, dass bei der Degeneration der Pyramide einerseits (z. B. in- 
folge von Verletzungen der inneren Kapsel oder des Pes) die Fibrae 
intrapyramidales (restiformopyramidales) lange Zeit hindurch unversehrt 
bleiben. Eine dritte Gruppe des ventromedialen Abschnittes der Fibrae 
tircuinpyramidales (pyramido-hypoglossale Gruppe) setzt mittels eines 
anderen Teiles der Interpyramidales die kortikobulbSre Balm der 
emen Seite (und vielleicht auch die motorische Sprachbahn) mit dem 

1) v. Monakow und Ladame, 1. c. 

2) Mingazzini. Ueber die Bcteiligung beider usw. Folia neurobiol. 1913. 
RL 7. H. 1 2. 

3) Ziehen, Anatomic des Zentralnervensystenis. 1913. II. S. 333 bis 336. 
•‘*na, Fischer. 
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Hypoglossuskerne der entgegengesetzten Seite in Verbindung (Fibrae 
pyramido-hypoglossales). In meinem Falle nun, in welchem der Nucleus 
arciformis und das Corpus restiforme beider Seiten unversehrt waren, mus 
die zwar geringe, immerhin aber wahmehmbare Verminderung der Fibrae 
intrapyramidales und einiger Biindelchen des medialen Segmentes der 
Circumpyramidales links ausschliesslich auf die Degeneration der zen- 
tralen Bahnen des Hypoglossus bezogen werden. 

Vorliegender Befund eignet sich in giinstiger Weise zum Stadium 
der Verbindungen zwischen der Hirnrinde und einigen Gebilden des 
Hirnstammes, und vor allem des Balkensystems. Es ist bekannt, vie 
an der Bildung des Forceps major besonders die drei Hinterhaupt- 
windungen, der Cuneus, der P x und der G. angularis, beteiligt sind. 
In meinem Falle waren rechts (Taf. XV, Fig. 8) der G. angularis und 
die Markausstrahlungen des P x vollst&ndig verletzt, unversehrt aber 
die Hinterhauptswindungen und der Cuneus; andererseits waren im 
Forceps major rechts vorwiegend die Querfasem und ganz besonders 
die dorsalsten rarefiziert oder degeneriert (Taf. XV, Fig. 9). Folg- 
lich ist hieraus der Schluss zu ziehen, dass in der dorsalen Schickt 
des Forceps major haupts&chlich aus dem Lobus parietalis kommende 
Fasern (Fibrae parietotemporales), in der ventralen Schicht aus dem 
Lobus occipitalis kommende Fasern verlaufen. Dass femer rechts die 
Fasern des Forceps minor (Taf. XV, Fig. 8) zum grossen Teile ver- 
schwunden seien, begreift man wohl, wenn man in ErwSgtmg zieht, dass 
besonders die dem G. fusiformis und dem Lobulus lingualis (Dejerine) 
entstammenden Fasern Nebenfasem dieses Systems sind. In meinem 
Falle nun waren die dem ersteren der genannten Gyri auf der rechten 
Seite entspringenden Markstrahlungen fiusserst rarefiziert. 

Was das Tapetum links betrifft, so haben wir gesehen, dass es zum 
Teile und besonders am ventralen Segmente degeneriert war. Den 
Grand hierzu konnte man auf die Degeneration der Fasern des Forceps 
major rechts zuriickftthren. Dieser Schluss wftre jedoch verfriiht, wenn man 
bedenkt, dass proximalw&rts der Fascic. occipitofrontalis, das wenigstens 
teilweise zur Bildung des Tapetum beitrftgt, zum Teile zerstort war. 

Wichtig waren auch die Befunde, welche einige Thalamuskerne links 
boten. Der Nucleus anterior thalami (Taf. XVI, Fig. 5) war links zum Teile 
reduziert; dies passt mit dem Begriffe, dass dieser Kern die Ausstrahlungen 
der Gyri praefrontales empfangt, die auf dieser Seite teilweise zerstort 
waren. Die Reduktion des linken Nucleus lateralis thalami (Taf. XV. 
Fig. 4—5) war sehr bedeutend, in ihrer ganzen Ausdehnung; dies 
stimmt mit der Annahme verschiedener Neuropathologen ilberein, dass 
er namlich. wenigstens zum grossen Teile, die Ausstrahlung der 
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P 2 , des Operculum rolandicum, des G. angularis und des G. supramar- 
ginalis, die alle links stark verletzt waren, empfflngt. Der Nucleus 
medialis thal. sin. war hinten'etwas reduziert und vom gut erhalten; 
dies bestfttigt die Ansicht, dass ein Anteil der Ausstrahlungen der 
Gyri praefrontales mit genanntem Kerne in Verbindung steht. Die 
Reduktion der Nucleus semilunaris (b) links steht im Einklange mit 
der Behauptung v. Monakow’s, dass n&mlich dieser Kern mit der 
Zone der Hirnhemisph&re, die sich von der Regio centralis bis zum Oper¬ 
culum rolandicum erstreckt; Zone, deren Ausstrahlung in meinem Falle zum 
grossen Teile links zerstort Oder reduziert war, in Verbindung stehe. Was 
das Pulvinar der rechtenSeite betrifft, so bemerkt man einen (Taf. XIV u. XV, 
Figg. 6—7) sehr bedeutenden Schwund der Strahlfasem und des Stratum 
zonale. Da nun hier die drei O', 0" und O'" unversehrt, der laterals 
Teil der Radiationes opticae und die Markausstrahlungen der P 2 und P 2 
hingegen zerstort waren, so begreift man wohl bei der Annahme 
(v. Monakow), dass das Pulvinar diesen doppelten Anteil der Markfasem 
(den parietalen und den occipitalen) empfftngt, die starke Reduktion 
and man folgert daraus, dass der parietale Anteil im st&rkeren Masse 
als der occipitale das Pulvinar bilde. 


Erklarung der Abbildnngen (Tafeln XIV—XVI). 

iSiimtliche Figuren beziehen sich auf vorliegenden Fall mit Ausnahme der Fig. 18.) 
Allgemeine Bezeichnungen fiir samtliche Figuren. 


P 30 = pars, orbit, g. front, tertii. 
Fi = g. front, supremus. 

= r „ med. 

F 3 = „ „ inf. 

F;iP = p. operc. g. front, tertii. 
F 3 op = * „ frontale. 

Fa = g. front, ascendens. 

Pa = * pariet. ascendens. 

= lobulus pariet. superior. 

F 2 = * „ inferior. 

T' = g. temp. supr. 

T " = * * med. 

inf. 

opR = operculum rolandicum. 
l*i = g. temp, supremus. 
r med. 

= „ r inf. 

k = lobulus lingualis. 


cb = chiasma opticorum. 
gem = corpus genic, mediale. 

g ce — v » later, 

lms = pes lemniscus superfic. 

Ip = lemniscus principalis (Haupt- 
schleife). 

fom = forceps major, 

fom' = „ minor. 

g‘p = * laterale, bzw. mittlere und 
pp = ) mediale Gruppen der Pyra- 
gmp = * midenbiindel des Pons, 
ssp = pars subpyram. des Stratum 
superf. der fibrae transv. 
pontis. 

ssc = pars corticalis stiati super 
ficialis. 

spp = stratum profundum genannter 
fibrae transv. 
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fu 

= 

„ fusiformis. 

P 

= 

pyramide. 

gh 

= 

g. hippocampi. 

po 

— 

pons. 

gri 

= 

» rectus lateralis. 

sio 

= 

stratum interolivare. 

grm 

= 

^ ^ medialis. 

fa XII 

= 

sogen. fibrae aiferentes XII. 

sse 

= 

stratum sagitt. ext. (f. long. 

n XII 

— 

nucleus hypoglossi. 



inf.). 

ppn 

= 

plexusperinuclearis nuclei XII 

ssi 

— 

stratum sagitt. int. 



(Nebel). 

FS 

= 

fiss. Sylvii. 

fip 

= 

fibrae intra(endo)pyramidalei 

u 

= 

uncus 

pvr 

— 

pars ventralis raphes (bulbi;. 

Prac 

= 

praecuneus. 

na 

= 

nucleus ant. thal. 

geeg 

= 

g. corp. callosi. 

nit 

= 

» lat. „ 

gfpm 

= 

g. frontopariet. medialis. 

foe 

= 

fascic. frontooccipitalis. 

ci 

— 

caps. int. 

fun 

= 

„ uncinatus. 

ce 

= 

» ext. 

PP 

= 

pes pedunculi. 

emm 

= 

corpus mamillare. 

Pu 

= 

pulvinar. 


(Fur andere Bezeichnungen siehe die Erklarung der einzelnen Abbildungen.) 

Fig. 1. Frontaler, am Niveau des vorderen Endes des Pu* 
tamen ausgefiihrter Schnitt der Grosshirnhemispharen. — Links 
cine vollstandige Zerstorung der Substanz der Pars opercularis der F 3 und der 
cntsprechenden darunter liegenden Markausstrahlungen. Die Markfasern des 
vorderen Segmentes der inneren Kapsel und der Basalganglien sind unversehrt 
— Rechts bemerkt man im ovalen Zentrum der Regio supralenticularis und 
den Inselwindungen entsprechend, dass das Gewcbe sich leicht brbcklig zeigt, 
so dass sich beim Schnitte leicht Zerreissungen gebildet haben. Der mittlere Teil 
der innern Kapsel (in dorsoventraler Richtung) ist vollstandig resorbiert und 
durch einen von einer Zystenwand begrenzton Substanzverlust ersetzt. Die 
unter- und oberhalb genannten Substanzverlustes liegenden Fasern der innern 
Kapsel sind gut erhalten, mit Ausnahme jener denselben unmittelbar anliegenden. 

Fig. 2. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen am Niveau 
des Chiasm a. — Links: Zerstorung der grauen Substanz, des ganzen ovalen 
Zentrums und des der F 2 und der Pars operc. der F 3 entsprechenden Stab* 
kranzes, von dem nur der graue Teil unversehrt bleibt; der Substanzverlust ist 
so tief, dass er das ventrikulare Ependym erreicht. Die Balkeustrahlungen 
dieser Seite werden auf diese Weise vollstandig zerstort, und der Nucleus lenti- 
cularis sowie die innere Kapsel verlieren jeden Zusammenhang mit dem Balken. 
Das ventrale Drittel der iuneren Kapsel ist bedeutend reduziert und die das* 
selbe bildenden Fasern sind fast vollstandig degeneriert. — Rechts bemerkt 
man einen kleinen Substanzverlust an der Stelle, an weleher sich der Stab* 
kranz der Pars operc. der F 3 mit dem unteren Ende der F> trifft. Er hebt 
jede Beziehung zwischen F a rechts und den rechtcn Balkenstrahlungen, die gut 
erhalten sind, auf; die mittlercn und ventralen Drittel (das erste besonders) der 
inneren Kapsel sind fast vollstandig degeneriert. 

Fig. 13. Frontalschnitt der Grosshirnhemipharen unmittelbar 
vor dem vorderen Ende des Thalamus. Links bedeutendc Verminde- 
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rung der Zone der Fi und der F 2 ; die die Markachse derselben bildenden Mark- 
(asern sind stark an Zahl vermindert. In noch hoherem Grade bemerkt man 
die gleiche Yeranderung an der Fa; die Zahl der noch gut erhaltenen Mark- 
fasern der Markachse betragt kaum Vs gegeniiber jenen der rechten Seite. Das 
Maximum der Reduzierung und der Rarefizierung der Markfasern befindet sich 
dem unteren Teile der Fa und dem Operculum entsprechend, wo die ganze Mark- 
faserung auf eine sehr zarte Schicht herabgesetzt ist. Der Fuss des entsprechenden 
Subkranzes und des Fasciculus occipitalis frontalis sind vollstandig degeneriert, 
ebenso die Fasern der Inselwindungen. Die innere Kapsel ist ventralwarts auf eino 
gmssereStrecke als in den vorhergehenden Schnitten degeneriert. Rechts nimmt 
man einen Substanzverlust war, welcher den ausseren Rand des Putamen betrifft: 
die ventrale Halfte der Fasern der inneren Kapsel ist fast vollstandig degeneriert. 

Fig. 4. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen dem vor- 
deren Ende des Thalamus entsprechend. Links sind samtliche Fasern 
des ovalen Zentrums, des Stabkranzes und der Markachsen der Fj, F 2 , Fa und des 
Operculum rolandicum zum grossten Teile verschwunden; die entsprechende 
Markzone ist ausserdem hier und da durch Substanzverluste unterbrochen. Die 
Markachse des G. frontoparietalis medialis ist reduziert. Die Markfasern der inneren 
Kapsel sind zum grossen Teile in ihren dorsolateralen drei Vierteln resorbiert; 
nur das ventromediale Viertei bleibt intakt. Teilweise reduziert ist die Zone 
des Nucleus anterior thalami und die der Nucl. later.; der Fasciculus occipito¬ 
frontalis und die Balkenstrahlungen sind verschwunden. Rechts sind die ven- 
'.ralsten Fasern der Halfte des Balkens und fast samtliche entsprechende Aus- 
>:rahlungen verschwunden. 

Fig. 5. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen am Niveau 
des Tuberculum mamillare. Links ist die ungefahr dem ganzen obern 
Teile der Fj, F 2 und dem G. frontoparietalis medialis entsprechende Substanz 
des ovalen Zentrums von einem grossen Hohlraume mit unregelmassigen Ran- 
dern eingenommen: Der Rost derselben weist hier und da blasse und degene- 
rierte Markfasern auf. Besser erhalten ist der untere Teil der Fa; die Zone 
des Operculum rolandicum ist bedeutend vermindert und die weisse Substanz 
ist durch sparliche Markfasern dargestellt. Die Balkenstrahlungen und der 
Fasciculus frontooecipitalis sind zum grossen Teile zerstort. Die Fasern der 
inneren Kapsel sind in der ventralen Halfte bedeutend reduziert, in der dor- 
«Jen Halfte degeneriert. Die das mediale Fiinftel des Pes bildenden Fasern sind 
degeneriert. Der Nucleus medialis thalami ist gut erhalten; der Nucleus lateralis 
um ungefahr l j 3 reduziert; keine Spur vom Nucleus ventralis anterior. Leicht 
reduziert ist der Nucl. ant. thalami. — Rechts die Markachsen der T' und 
der T" reduziert. 

Fig. 6. Frontalschnitt durch die Grosshirnhemisphare am 
Niveau der Uebcrgangsstelle zum proxiraalen Ende des Pulvinars. 
Links eine bedeutende Reduktion und eine toilweise Zerstorung des ovalen 
Zentrums des oberen Teiles der und des mittleren Teiles der Fa; die spar- 
iichen Ausstrahlungen der entsprechenden Markachsen sind ausserst blass, 
ebenso ist die Zone des Operculum paramidale stark vermindert. 

Irehir f. Psyehiatrie. Bd. 64. Heft 2. 
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Rechts sind die einander gegeniiberliegenden Flachen der und T 2 fast 
vollstandig zerstdrt, die Zerstdrung vertieft sich in das Innere und befallt so den 
lateralen Teil dcr Strata sagitt. occipit. und gelangt in die Nahe des Tape-turn. 
Bedeutend degencriert sind die Nervenelemente der Pars mucronata des Corpus 
genicul. laterale, Ebcnso ist die Zone des Nucleus lateralis thalami stark ver- 
mindert. Reduziert und degeneriert sind z. T. die Markachsen der T 3 , des 
Lobulus fusiformis und des G. hippocampi. 

Fig. 7. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen am Niveau 
des distalen Endes des Pulvinars. Links ist fast die ganze der hin- 
tcrcn Extremitat der Fa, dem mittleren Teiie der Pa, und der P 2 entspreehemle 
Marksubstanz vollstandig verschwunden, nur wenige, kurze Assoziatiousfascrn 
bestchcn zwischen den beiden letzteren; es fehlt jede Spur der Balkenstrahlen 
und des Fasciculus frontooccipitalis. 

Rechts ist fast die ganze Substanz der ventralen Flache der Tj und der 
dorsalen Flache dcr T 2 verschwunden, der Substanzverlust befallt mehr als in den 
vorhergehenden Schnitten die Strata sagitt. ext. et int. und nur den ventrale Teil der 
ersten der beiden (Strata) bleibt unversehrt. Keine Spur vom Tapetum. Alle, das 
ovale Zcntrum und den unter Tj, T 2 liegcnden Stabkranz bildenden Fasern sind 
zerstdrt; ebenso sind die Fasern der Markachse der T 3 zum Teil degeneriert 
Vollstandig verschwunden ist das retrolcnticulare Segment der inneren Kapsel 
und der Lamina moduli, ext. thalami. Das Pulvinar ist auf eine Zone ver- 
mindert, die kaum cin Viertel der entsprechenden linken betragt : die Mark 
(Strahlen-)fasern sind bier vollstandig verschwunden. 

Fig. 8. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen unmittelbar 
hinter dem Splcnium. Rechts fast vollstandige Zerstdrung des G. angu- 
laris (Ta); Schwund der darunterliegenden Marksubstaoz bis zum ventrikularen 
Ependym. Zum grossen Teil sind die Strahlfasern (queren) und vor allem die 
dorsalsten, die den Forceps major bilden, verschwunden. Samtliche, die 
lateralen Segmentc des Faseic. long, inferior und das Stratum sagitt. internum 
bildenden Fasern sind ebenfalls verschwunden, in der ventralen Halfte gc- 
nannter Segmentc sicht man w'ohlerhaltene quere Markfasern, die den Faseic- 
long. inf. durchdringcn und bis zum Stratum sagitt. int. reichen. Ebenso sind die 
den ventromedialen Teil des Fascic. long. inf. und den medialen Teil des Stra¬ 
tum sagitt. int. bildenden Fasern erhalten. 

Links sind die Fasern des Praecuneus und der Pa degeneriert, vide der 
am dorsomedialen Randc des Forceps major verlaufenden Fasern sind ver¬ 
schwunden; degeneriert sind einige Fasern des ventralen Segmentes des Tapetum 
und des ventralen Teiles des lateralen Segmentes des Stratum sagitt. internum. 

Fig. 9. Frontalschnitt der Grosshirnhemisphare 10,5 mm von 
der Spitze des occipitalen Pols. Rechts Reduktion der Fasern der T; 
und des Lobulus fusiformis, fast vollstiindige Zerstdrung der P 2 und der T 2 , die 
den (i. angularis bilden. Die diesen Windungen entspreehende Marksubstanz 
(ovales Zentrum, Stabkranz), ebenso wie das laterale Segment der rlrci sagittalen 
occipitalen Markschichten (Strat. sagitt. ext. atque int., Tapetum) des Lobus 
occipitalis sind zerstdrt, so dass der laterale Teil des Ventriculus lateralis 
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aussen nur von einem Teile des Ependyms begrenzt ist, nur das ventrale und das 
ventromediale Segment genannter Schichten sind unversehrt geblieben. Ein grosser 
Tcil der den medialen Teil des dorsalcn Segmentes des Forceps major bildenden 
Fasern sind degeneriert; ebenfalls sind die dorsalsten den Forceps minor bildenden 
Fasern degeneriert. Links ist die Markachse der Pa und der Praeeuneus stark 
vermindert. Verscbwunden sind die medialen Enden des dorsalen Segmentes des 
Forceps major, etwas rarefiziert sind die Fasern des medialen Teiles des Tapetum. 
but erhalten ist der Forceps minor. 

Fig. 10. Frontalschnitt (unvollstandig) des Mittelhjrnes am 
Niveau des mittleren Teiles des Pedunculus cerebri. Links deutliche 
Rarefizierung fast samtlicher Fasern des Pes. Ganz besonders sind jene Fasern 
verscbwunden, die das mediale Fiinftel des Pes (den Pes lemniscus superfic. ein- 
begriffen) verschwunden, und jene, wclche die dorsalc Halfte der mittleren drei 
Fiinftel einnehmen, vor allcrn die Fasern des latcralen Flinftels sind besser erhalten. 
Im Lemniscus superior, besonders im medialen Drittel, bemerkt man einen ziemlich 
deutlichen Schwund dcr Markfasern der ganzen ventralen Halfte desselben. 

Fig. 11. Frontalschnitt (unvollstandig) des Mittelhirns am Ni¬ 
veau der Uebergangsstclle des Pes zur Briicke. Links Itarefizierung 
der vicr medialen Fiinftel des Pes und besonders des medialen Fiinftels. 
Rechts Rarefiation des dorsomedialen Winkels des medialen Fiinftels des Pes. 

Fig. 12. Vergrbssertes Segment des medialen und me di an en Teiles 
des Schnittes der vorhergehenden Figur. Man sieht den Pes lemniscus 
superfieialis, der sich hier unabhangig gemacht hat, sich rechts hervorheben, 
infolge der schwarzen Farbung der denselben bildenden Biischel. Links ist 
derselbe nicht nur stark reduziert, sondern die Markfasern haben fast alie das 
Mark verloren (Degeneration). Auf beiden Seiten ist nur das mediale Drittel 
des Pes peduneuli sichtbar, der links fast vollstandig degeneriert ist. 

Fig. 13. Frontalschnitt der Briicke am Niveau des proximalen 
Fades. Links ausgepnigte Rarefizierung dcr Markfasern der Pars corticalis und 
der Pars subpyramidalis strati superficial^ der Fibrae transv. Die Biindel der 
Pyramidenbahnen sind bedeutend degeneriert oder rarefiziert, besonders die am 
meisten medial gelegenen. Sowohl der mediale Teil des Lemniscus wie der laterale 
des Lemniscus principalis deutlieh reduziert. Rechts sind noch die letzten vomPes 
lemniscus superficialis unabhangigen Biindelchen sichtbar; links hingegen findet 
man fast keine Spur mehr. Die lateralsten Gruppen der Pyramidenbahnen, wie 
auch die Fasern der Pars corticalis des Stratum superficiale rarefiziert. 

Fig. 14. Frontalschnitt der Briicke am Niveau des mittleren 
Teils. Links die Fasern des lateralen Viertels des Lemniscus principalis 
teilweise verschwunden. Von den Pyramidenbahnen sind die lateralen Gruppen und 
tin bedeutender Teil der medialen fast vollstandig verschwunden; in den anderen 
zentralen) Gruppen ist nur ein Teil der Markfasern unversehrt geblieben. Die 
Markfasern des Stratum profundum (der Fibrae transversae) sind ziemlich rc- 
duziert. Die im ventralen Teile der Area paramediana enthaltenen Nervcn- 
zellen sind teilweise verschwunden. Rechts sind die Markfasern dcr Pars 
corticalis und der subpyramidalis des Stratum superficiale etwas verfeinert. 
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Fig. 15. Frontalschnitt der Brticke am Niveau des distalen 
Drittels. Links sind von den den Lemniscus medialis bildenden Fasern, die 
im lateralen Drittel und am dorsalen Rande gelegenen verschwunden. Die Fa¬ 
sern der Pyramidenbahnen, mit Ausnahme der zentralen Gruppen, sind zum 
grossen Teile verschwunden; die Bfindelchen der letzteren jedoch sind ebenfalls 
etwas rarefiziert.. Leicbt reduziert die Markfasern des Stratum profundum. 
Rarefiziert die mehr ausserlich gelegenen Fasern des Brachium conjunctive 
Rechts sind die Markfasern der Pars corticalis und der Pars subpyramidalis 
und die dorsolateralen Gruppen der Pyramidenbahnen bedeutend rarefiziert. 

Fig. 16. Frontalschnitt der Oblongata am Niveau des proxi- 
malen Abschnittes. Links deutliche Rarefizierung der Pyramide. Der 
fibrige Rest der Formationen des Schnittes ist normal. 

Fig. 17. Dorsomedialer Teil eines Frontalschnittes des Bui- 
bus, am Niveau des proximalen Drittels des Nucleus hypoglossi. 
Rechts deutliche Reduzierung der Arealzone des Kernes des XII., die ent- 
sprechenden Nervenzellen sind zum grossen Teile verschwunden, namlich jene 
des Zentrums und die an der dorsolateralen Peripherie gelegenen; wahrend die 
andern am Reste der Peripherie gelegenen zum grossen Teile erhalten siou. 
Verfeinert und an Zahl vermindert sind die Wurzelfasern des XII., die sog. 
Fibrae afferentes XII. beider Seiten gut erhalten. 

Fig. 18. Dorsomedialer Teil eines Frontalschni ttes der 
Oblongata ungefahr am Niveau der vorhergehenden Figur. Derselbe 
stammt von einemPatienten, der von schwerer congenitaler Lobarsklerose der linker; 
Grosshirnhcmispharc befallen war, bei dem rechtsseitige Gesichts-Zungenlahmung 
ohne motorische Aphasie besteht. (Vgl. Folia Neurobiologia. 1913. Bd. 7. H. 1— 2.) 
An den Nervenzellen des Kernes des XII. rechts beobachtet man dieselben in 
vorstehender Figur angegebenen Veranderungen. 

Fig. 19. Dorsomedialer Teil eines Frontalschnittes des Bulbus 
am Niveau der Oeffnung des zentralen Kanales. Rechts das den 
Hypoglossuskern umgebende Nervengeflecht gut erhalten; hingegen sind die den 
Plexus endonuclearis bildenden Markfasern des Kernes selbst bedeutend rarefiziert. 
Die an der dorsallateralen Peripherie gelegenen Nervenzellen rarefiziert, und 
fast samtliche im Zentrum gelegenen sind zum grossten Teile verschwunden. 
Bedeutend an Zahl vermindert sind auch die dorsalen Endigungen derWurzel* 
fasern des XII. 

Fig. 20. Medialer und medianer Teil eines Schnittes der Oblon¬ 
gata, ungefahr an demselben Niveau des vorigen Schnittes. Links das 
Stratum interolivare etwas reduziert, stark rarefiziert die Pyramide; die Fasern 
des ventromediaien Segmentes der Circumpyramidales (smp) sind etwas ver¬ 
feinert. Die zarten Biindelchen der Intrapyramidales etwas zarter als rechts: 
die vertikalcn Fasern in der Pars ventralis raphes sind verschwunden. Rechts 
Schwund der vertikalen Fasern im dorsalen Drittel der Raphe; der Plexus 
endonuclearis des Nucleus XII. etwas rarefiziert. 
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XVI. 

Aus der Kgl. psychiatrischen and Nervenklinik zu Kiel 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling). 

Die psychischen Stbrungen bei Hirntumoren und 
Ihre Beziehungen zu den durch Tumorwirkung 
bedingten diffusen Hirnyerlinderungen. 

Von 

Dr. Felix Stern, 

Assistenzaret. 

(Hierzu Tafeln XVII—XVIII und 9 Textfiguren.) 


Einleitnng. 

Das Interesse der wissenschaftlicheD Forscbung an den bei Hirn- 
gescbwulsten auftretenden psycbiscben StOrungen steht in engem Zu- 
stmmenhang mit den Fortschritten und Bemuhungen auf dem Gebiete 
der Hirnlokalisation. Zwar war es aucb den &lteren Autoren nicht 
unbekannt, dass bei Tumoren des Gehirns verschiedenartige seelische 
Alterationen auftreten, „in den fruheren Stadien nicht selten melancboliscbe 
Veretimmung oder maniakalische Erregung, im sp&teren Krankbeits- 
verlaof psycbische Schwache und zuweilen selbst tiefer Blbdsinn“ 
(Griesinger), aber erst die ZerstOrung der Flourens’scben Lehre von 
der funktionellen Gleichwertigkeit der Hirnrinde, die Entdeckungen 
der Zentren fur die motorische und sensoriscbe Aphasie (Broca und 
Wernicke), der elektrischen Erregbarkeit umgrenzter Rindenbezirke 
(Kritsch und Hitzig), der Bedeutung der Occipitalrinde fur das Sehen 
(H. Slunk) usw. erweckten die Hoffnung auch psycbische Fnuktionen 
°der vorsichtiger ausgedruckt das materielle Substrat psychophysischer 
Parallelprozesse an bestimmte Hirnregionen binden zu kOnnen und gaben 
Anlass dazu auch durch eingehendere Analyse der bei Herderkrankungen 
auftretenden anatomiscb kontrollierbaren psychischen Alterationen zur 
LOsnng dieser Frage Beitr&ge zu liefem. 

Dm so mehr schien es geboten, klinische Erfahrungen mit heran- 
nuieben, als die experimentell-pbysiologische Forschung, um die sicb 


Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



566 


Digitized by 


Dr. Felix Stern, 

in den 80er Jahren namentlich Hitzig, Goltz, H. Munk, Ferrier, 
Luciani und Bianchi verdienstlich machten, gerade in Bezug auf die 
Lokalisation „intellektueller“ Eigenschaften recbt divergente Resultate 
erzielte, dann aber auch weil von namhaften Forscbern mit Recht vor 
der allzuweitgebenden Deutung psychischer Storuugen nach Exstirpations- 
versuchen am Tier und vor einfacber Uebertragung der Befunde auf 
den Menscben gewarnt wurde (v. Monakow, H. Sacks u. A.). 

Dass in der klinischen Forscbung auch Hirugeschwulste eineu 
wesentlichen Raum einnahmen, ergibt sick bei ihrer Haufigkeit auch 
an Stellen, au denen andere berdartige Grkrankungen, iusbesondere 
Erweichungen auf Grund von Gefasserkrankungen, seltener vorkommen, 
von selbst, obwohl die besondere Berucksicbtigung der allgemeinen und 
lokalen kompressiven Wirkung bekannt war (Oppenheim), Wernicke 
auch scbon bervorgehoben hatte, dass gerade bei langsam sich ent- 
wickelnden Geschwiilsten ein gewisses Mass von Stellvertretung in der 
Hirnrinde eintreten kdnne und sich so die Seltenheit mancher Herdsym- 
ptome wie der Aphasie erklare. 

Nur in grobsten Umrissen mag bier angedeutet werden, in welchen 
Bahnen sich die Untersuchungen fiber die Lokalisierung psychiscker 
Funktionen uberhaupt bewegten. Wabrend Notbnagel im Jahre 1879 das 
vorhandene klinische Material nocb fur unzureicbend zur Losung dieser 
Fragen ansehen musste, entwickelten sich in den folgenden Jahrzehnten 
hauptsachlicb zwei grosse Forschungsrichtungen, die in vielfachem Gegen- 
satz zu einander das Problem zu ergriinden such ten. Auf der einen Seite 
suchte man mit dem Tierexperiment und der klinisch-pathologiscben Er- 
fahrungAusfallekomplexer seelischer Vorgiinge in Einklang zubringen;hier- 
her gehoren namentlich alle Bestrebungeu, in dem beim Menscben besonders 
entwickelten Stirnhirn ein Organ der Intelligenz, des abstrakten Denkens 
(Hitzig), der Konzentration der Aufmerksamkeit und der Leitung des 
Vorstellungsablaufs (Ferrier), der Konzentration der von den sensoriscben 
und motorischen Reizen einstrbmendeu Erregungen (Bianchi) zu suchen. 
Am scharfsten wurde diese Anschauungsrichtung von Flecbsig durck- 
gefubrt, der wesentlicb gestiitzt durcb myelogenetische Untersuchungen 
in der Hirnrinde Projektions- von Assoziations- oder Koagitationszentren 
unterschied, von denen letztere die Aufgabe besitzen, die Erregungs- 
zust&nde verschiedenartiger Sinnesspbaren zu assoziieren. Flecbsig 
nimint 2 grosse Gruppen von Assoziationszeutren an, ein hinteres, aus 
grossen Teilen der Schiafen-, Scheitel- und Hinterbauptslappen bestehend 
und ein vorderes, das sich aus grossen Teilen der Stirnlappen zusammen- 
setzt, daneben als kleineres die Insel. Das hintere Assoziationszentrum 
soil die Bildung und das Sammeln von Vorstellungen ausserer Objekte 
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nnd von Wortklangbildern, die Verknupfung derselben untereinander- 
mithin das eigentliche positive Wissen, nicht minder die 
phantastisc he Vorstellungstatigkeit bedingen, wihrend der 
Forscher den frontalen Zentren grdssere Bedeutung an dem Zustande- 
kommen des Gefuhle und Willensakte vorstellenden, aus sich beraus 
hemmend und anregend wirkenden Icb, dem Persdnlichkeitsbewusstsein 
zuschreibt. 

Im Gegensatz zu dieser Auffassungsweise steht eine andere Lehre, 
die mit Meynert besondere ideogene Zentren im Him abiebnt. Von 
Meynert’schen Anschauungen ausgehend machte dann Wernicke in 
grundiegender Weise den Versuch psychische Funktionen aus elementaren 
physiologiscben V organ gen des Hirns abzuleiten. 

Dieser Forscher, der seine Anschauungen uber die Sprachfunktionen 
auf die ubrigen psychiscben Tatigkeiten ubertrug, gelangte zur Auf- 
steilung eines psychiscben Heflexbogens, der zwischen den mit Erinne- 
rungsbiidern erfullten sensorischen und motorischen Projektionsfeldern 
liegt. Die durch Erweckung k der Erinnerungsbilder im Projektionsfeld 
selbst zustande kommende primare Identifikation (z. B. das einzelsinnige 
Erkennen des Objekts), fuhrt weiterhin durch assoziative transkortikale 
Verknupfung mit dem Begriffsfeld, das aber auch Wernicke nicht 
etwa als umschriebenes Rindenfeld, sondern als Gesamtheit der ubrigen 
Projektionsfelder ansieht, zur sekundaren Identifikation, zum Objekt- 
begriff. Storungen der priraaren Identifikation kommen im Projektions¬ 
feld selbst, die sekundaren transkortikal, in den assoziativeu Ver- 
knupfungen der Sinnesfelder, zustande. Von dem (fingierten) Begriffs- 
feld aus geht die Erregung uber auf die motorischen Projektionsfelder, 
in denen die Umsetzung in Bewegnng statthat. Auch die zwischen 
Begriffsfeld und motorischem Projektionsfeld sich abspielenden psychiscben 
Vorgange baben die Bedeutung einer sekundaren Identifikation. Im 
Begriffsfeld selbst hat man zwischen der (lurch sensorische Erregungen 
:msgel5sten Ausgangsvorstellung und der Zielvorstellung, dem 
unmittelbar der Uebertragung auf das motorische Projektionsfeld vor- 
logehende Assoziationskomplexe zu trennen. Jeder kraukhafte Prozess, 
der jenseits der Projektionsfelder spielt, beruht auf einer Storung der 
sekundaren Identifikation, je nachdem der Weg zwischen scnsorischem 
Projekrionsfeld und Ausgangsvorstellung, zwischen Ausgangs- und Ziel- 
vorstellung, Zielvorstellung und motorischem Feld beschadigt ist, unter- 
scheidet man psychosensorische, intrapsycbische und psychomoiorische 
!?ttirungen. Assoziative Vorgange bewirken aber auch schon die primare 
Identifikation; Wernicke ubernimmt bier im Wescntlichen die Hypothesen 
uin H. Sachs, welcher mit Nachdruck gegen die Versuche Wahr- 
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nehmungs- und Ged&chtniszellen von einander zu unterscbeiden ank&mpft 
und sich jede Grinnerung als die Folge eines Ausschleifens in den 
assoziativen Bahnen gleichzeitig erregter Ganglienzellen auch schon 
innerhalb des einzelsinnigen Projektionszentrums denkt. Jeder nene 
eine Rindeneinheit treffende Reiz vermag infolge der Ausschleifung der 
Assoziationsbahnen die fruher gleichzeitig erregten Rindeneinheiten in 
eine solche Mitschwingung zu versetzen, dass sie sich im Bewusstsein 
geltend macht; man kann die die gemeinschaftlichen Assoziationsbahnen 
durchlaufende Grregung mit einer molekulareu Welle vergleichen, die 
nacb AufhOren des Reizes nicht ganz verschwindet, sondern eine ge- 
wisse Spannung beibehklt, die Spannung wird um so starker bzw. kann 
durch neue Grregungen um so leichter bis zu einer Hobe, in welcher 
ihr BewnsstseinsvorgSLnge entsprecben, gehoben werden, je 5fter die 
Bahn durchlaufen wird (H. Sachs). Besondere den Projektionsfeldem 
ubergeordnete Assoziationszentren nimmt Wernicke nicht an. Schon 
aus diesen kurzen zusammenfassenden Bemerkungen lasst sich ersehen, 
was nacb Wernicke’s Auffassung von Krankheitssymptomen herdartig 
lokalisierbar sein kann. Gs sind dies nur, wie er selbst sagt, die dorcb 
Symptome der Reizuug oder des Ausfalls zirkumskripter Gruppen 
psychischer Glemente charakterisicrten Grkrankungen, von assoziativen 
Storungen daher im wesentlichen diejenigen, welche mit StOrungen der 
primaren Identifikatiou zusammenfallen. Hierzu wurden theoretisch viel- 
leicbt noch einzelne schon ins Transkortikale gehorige Unterbrechungen 
zwischen koordiniert arbeitenden rein sensorischen und den zugehorigen 
motorischen Projektionsfeldem, wie zwischen dem optischen Lichtfeld 
und dem optisch-motorischen Gebiet (H. Sachs) gehdren. Gbenso waren 
die geistvollen, wenn auch bisher noch ungenugend klinisch gestutzten 
Versuche Hartmann’s Storungen der Orientierung als Herdsymptome 
infolge Lksionen der in innigem assoziativem Zusammenhang mit den 
zugehOrigen Sinnesfeldern stehenden Zentren der aus subkortikalen 
Reflexen einstromenden Richtungsempfindungen zu erkkren, an dieser 
Stelle zu erwkhnen. Aber alle Storungen, die daruber hinausgehen, werden 
herdartig, selbst durch mehrere Herde nicht zu erklkren sein. Insbe- 
sondere sind „lntelligenz und Wille Allgemeinleistungen des ganzen 
Bewusstseinsorgans, die unmOglich lokalisiert sein kOnnen, wfihrend das 
Gemut auf einer allgemeinen Gigenschaft der lebenden Zelle zu beruben 
scheint, vielleicht nicht einmal des Nervensystems bedarf. u (Wernicke). 

Gs ist hier nicht der Ort die grossen Anregungen, welche diese 
Anschauungen namentlich fur das Studium der agnostischen und aprak* 
tischen Grscheinuugen im weitesten Sinne boten, nkher zu belenchten. 
Doch soil nicht verkannt werden, dass auch die von Plechsig am 
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tiefsten ausgearbeiteten Lokalisationstheorien in der deutscben wie der 
auslindischen Forscbung reichen Anklang fanden. Wenn gerade in den 
letxten Jahren Flechsig’s Lehren lebhafter Kritik ausgesetzt waren, 
so liegt dies znm Teil an den zahlreicben bier nicbt nfiher zu besprecbenden 
anatomiscben Arbeiten, welcbe die myelogenetiscben Befunde Flechsig’s 
bestreiten, zum anderen Teil aber liegt es an der zunehmenden Erkenntnis 
von der Schwierigkeit aller Lokalisationsversuche und der ungeahnten 
Kompliziertheit selbst einfacber psycbiscber Funktionen. Wenn wir 
r. Monakow’s Ansichten folgend darauf Rficksicht neb men, dass selbst die 
einfachen Sinneswabrnehmungen der t&glichen Erfahrung pbysiologisch 
noch ungenfigend definierte und zergliederte Sammelbegriffe darstellen, 
die „aller Wahrscheinlicbkeit nach ein so vielgestaltiges, weit ausgedebntes 
Aktionsgebiet umspannen, auch aus so vielen verschiedenartigen Etappen 
besteben, dass es uns schwer ffillt deren Werkst&tten auch nur 
nngefahr r&umlich bestimmter abzustecken“, und wenn wir weiterhin 
bedenken dass die theoretischen Ansichten der Forscher fiber das 
pbysiologische Korrelat selbst verh&ltnissm&ssig einfacher psychiscber 
Akte noch recht divergente sind, so wird uns auch aus diesen Erwfigungen 
herans die Unmdglichkeit klar, so koraplizierte und in ihrem ganzen 
Wesen so wenig bekannte Vorgfinge, wie sie die hdheren geistigen 
Vorgfinge darstellen, jetzt scbon pbysiologisch erkl&ren zu wollen. Die 
reichen praktischen Erfahrungen fiber die bei berdartigen Erkrankungen 
mit Gesetzm&ssigkeit auftretenden korperlichen und — soweit diese nach 
Wernicke lokalisierbar sind — psychischen Krankheitssymptome bleiben 
bierdurch unberuhrt, nur in ihrer physiologiscben Umdeutung werden 
sie, wie man v. Monakow zugeben wird, insofern einer Einschrfinkung 
bedurfen, als die Felder, von denen aus gewisse krankhafte Symptome 
ausgelfist werden kfinnen, noch nicht mit denen, in denen die Funktion 
selbst zustande kommt, zusammenzufallen brauchen. 

Auch mit dieser EinscbrSnkung kann das Interesse an dem Studium 
der zerebralen Herderscbeinungen ein grosses bleiben. Soweit dieselben 
aber durch Qirngeschwfilste bedingt werden, kommt noch ein wichtiger 
zweiter praktischer Punkt binzu. Die zunehmende Inangriffnahme der 
Tumoren durch chirurgische Massnahmen macht es zur Forderung neben 
den kfirperlichen auch die psychischen Lokalzeichen der in den 
verschiedenen Himregionen sich entwickelnden Tumoren mOglichst genau 
festzustellen. Diese fallen nicht ganz mit den bei anderen Krankheits- 
prozessen zustande kommenden Herderscheinungen zusammen, werden 
vielmebr durch die Natur der sch&digenden Ursache, das langsame oft 
nur verdrfingende Wachstum der Gescbwfilste, ibre Eompressionswirkungen 
auf die Nacbbarschaft und in die Feme eine etwas andere Ffirbung 
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haben konnen als etwa ein au derselben Stelle sich akut entwickelnder 
Erweichungsprozess. Auf der einen Seite wird man — infolge der 
Kompressionswirkung — beiin Tumor ein Mehr an Stdrungen zu erwarteu 
haben, auf der anderen Seite ein Weniger, weil die akute Wirkung des 
Shocks und vielleicht auch der pldtzlichenTrennungvonNeuronenverbkndeo 
(Diaschisis, v. Monakow) weniger wirksam ist. Man wird a priori sogar 
die Mdglichkeit auch jetzt nicht ausschliessen kdnnen, dass, wie dies 
Shnlich auch Schuster ausspricht, durch eine gemeinsame Wirkung voo 
Herd- und Allgemeinsymptomen, wenn uns auch die Wege des Zustande- 
kommens noch unklar sind, doch mit diagnostisch genfigend brauchbaw 
Regel m&ssigkeit klinisch regionfir differente gewissermassen spezifisclie 
psychische Stdrungen beobachtet werden kdnnten, die fiber das Mass 
des lokalisierbaren Herdsymptoms hinaus gehen, d. h. dass die praktische 
Erfahrung bei Ausserachtiassung aller Theorien uber Koagitationszentreu 
usw. doch den Nachweis von der besonderen Haufigkeit bestimmier 
komplexer Stdrungen in einzelnen Hirngebieten erbringen kdnnte. Ob 
freilich GesetzmSssigkeiten in diesem Sinne tats&chlich unserer Erkenntnis 
zug&nglich sind, wird erst sp&ter entschieden werden kdnnen, notwendig 
ist es dazu erst alle bei Tumoren vorkommenden psychischen Stdrungen 
einer eingehenden Prfifung zu unterziehen. 

Weniger Riicksicht verdient das lnteresse an den gefundenen Er- 
scheinungen bezuglich allgemein diagnostischer Erwfigungen. Eine 
speziiische Tumorpsychose hat, soweit mir bekannt, noch kein Forscher 
angenommen. und wenn auch R. Sommer boflft, dass es bald gelingen 
werde rein psychologisch die Differentialdiagnose zwischen den durch 
Tumor cerebri bedingten und den rein funktionellen Geistesstdrungen 
trotz symptomatischer Aehnlichkeit zu stellen, so bleibt noch immer die 
Unmdglichkeit der Unterscheidung gegeniiber den durch andersartige 
grobe organische Alterationen gebildeten Stdrungen. Am ehesten kanu 
man, wie schon vor 20 Jahren Oppenheim hervorhebt, an der eigen- 
tiimlichen Benommenheit vieler Kranker in zweifelhaften Fallen Verdachts- 
momente schopfen, eine irgendwie pathognomonische Bedeutung kommt 
selbstredend auch diesem Symptom nicht zu. Endlich sind Untersuchungen 
fiber die Bedeutung der bei Tumoren gefundenen psychischen Stdrungen 
abseits aller lokaldiagnostischer Bestrebungen ffir die allgemeine Psycho- 
pathologie, wie etwa eine allgemeine Ged&chtnisschwache, eine scheinbare 
Affektstumpfheit u. a. aus herdfdrmigen Stdrungen sich zusammensetzt. 
noch gering. Im einzelnen wird darfiber im speziellen Teil dieser 
Versuche Erwahnuug getan werden. 

Wenn wir uunmehr zusammenfassend die Entwickelung und den 
gegenwartigen Stand der Forschungsergebnisse bezuglich der Gehirn- 
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gescbffulste kurz betrachten wollen, so steben uns ausser den bekannten 
ailgemeinen Darstellungen, unter denen von den alteren namentlicb die 
von Bernhardt und Wernicke, unter den ueueren die von Bruns, 
Oppenheim, Duret und Redlich Berucksichtigung finden mussen, 
niehrereausgedehnteMonographien und Arbeiten, die allein die psychischen 
Alterationen in Betracht gezogen haben, zur Verfugung, namentlicb die 
von Gianelli, Schuster, Pb. Coombs, Knapp, Pfeifer und neuer- 
dings Sterling. Bernhardt(1881) betracbtet die psychischen StSrungen 
allein unter dem Gesichtspunkt der Allgemeinsymptome und bringt es 
pr2zis zum Ausdruck, dass es nicht angehe bestimmte Formen von 
Geistesst5rung mit der Entwickelung von Geschwiilsten an ganz bestimmten 
Hirnprovinzen in Zusammenhang zu bringen, nur das kbnnc man vielleicht 
sagen, dass anscheinend die Entwickelung von Tumoren in der vorderen 
Scbadelgrube symptomatisch in einer ganz besonderen Art kindischen 
Kmehmens und Sprecbens neben abnormer Schlafsucht zum Ausdruck 
tomme. So weist Bernhardt schon auf das spater mehr gewurdigte 
.stirnhirnsymptom“ der Witzelsucht bin, im Uebrigen bezeicbnet dieser 
Aator als die haufigsten Abweichungen Zustandc einfacher Herabsetzung 
dergeistigen Fahigkeiten, Stumpfbeit, Vergesslicbkeit, Teilnahmslosigkeit, 
in hoherem Grade „meIancholische“ Zust&nde mit oder ohne Hallu- 
bnationen, Delirien und Soporzustiinden, selten maniakaliscbe Aufreguugs- 
zustande. Eine schSrfere Differenzierung nimmt Wernicke in seinem 
Lehtbuch der Gebirnkrankheiten vor, in dem er innerhalb der h&ufigen 
psychischen Allgemeinsymptome drei verschiedene Gruppen hervorhebt, 
erstens den Stupor, der durch Schlaffheit, Scbwerfalligkeit, Auf- 
merksamkeitsverlust ausgezeichnet in den Anfangsgraden Blodsinn vor- 
tioscbt, wahrend sich sp&ter wirklich tiefer Blodsinn entwickeln kbnne, 
iweitens den reinen Gedachtnisverlust bei erhaltener Besonnen- 
heit. drittens schlafsucbtige Zust^nde aller Art. Die zweite 
Gruppe, die bei oberfl&chlicher Untersuchung keine besonderen Intelligenz- 
mangel erkennen zu lassen braucbt, zeichnet sich dadurch aus, dass 
gerade das Ged^chtnis der jungsten Vergangenheit leidet, 
v on den gut aufgenommenen Eindrucken keine Erinnerungsbilder mehr 
bleiben. Gerade bei diesen Kranken findet sich die bei Tumorkranken 
baufige naive und humoristische Farbung der Anscbauungsweise und 
des Gedankenganges. Wernicke gibt hier offenbar schon eine ganz 
cbarakteristiscbe Beschreibung von Kranken, die nach der heutigen 
Noraenklatur als Korsakowkranke bezeichnet werden wurden, ebenso 
er gibt sich zwanglos die Analogie seiner Beschreibung mit den Zust&nden 
Witzelsucht. Bezuglich der dritten Gruppe endlich macht Wernicke 
das hAufig synchrone Vorkommen von Beeintrachtigung des Sensoriums 
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und Pulsverlangsamung als gleicbzeitige Folge der intrakraniellen 
Drucksteigerung aufmerksam, wenn auch erstere besonders bei Tumoren 
der Grosshirnhemisph&ren, letztere bei solcben der binteren Sch&delgrube 
vorkommen. 

Gianelli’s Untersucbungen, welche sich haupts&chlich auf eine 
Analyse der in der Literatur gemacbten Angaben stfitzen, fallen iD eine 
Zeit, in welcher dem Symptome der Witzelsucbt und den Lokalisierungs- 
fragen bereits grfissere Beachtung geschenkt war. Dieser Autor niramt 
aucb insofern lokaldiagnostische Beziehungen an, als er den Stirnhirn- 
tumoren und bier besonders den auf die praefrontale Region bescbrinkten 
Geschwfilsten, bei denen sich von Anfang an intellektueller Torpor, 
Abnabme der Bnergie, der Aufmerksamkeit des Gedachtrusses und 
schneller Uebergang in Demenz, b&ufig aucb Witzelsucht finde, eine 
besondere Bedeutung zuspricbt. Auch der vage Begriff von „Charakter- 
veranderungen“ spielt bei ihm eine Rolle, diese Alteration trete bei 
anders als im Frontallappen lokalisierten Herden nur sekund&r infolge 
Halluzinationen oder anderer Ursachen (Alkoholismus) auf. Auf die 
sp&ter mehrfacb, am scharfsten von B. Muller gefibte Kritik an dem 
Begriff der frontalen Charakterveranderungen soli .erst sp&ter n&ber 
eingegangen werden, bier sei nur noch angeffihrt, dass Gianelli auch 
fur die irritativen psycbomotorischen Stfirungen, und zwar nicht nur die 
automatischen durch Basalganglienerkrankung bedingten Bewegungen, 
sondern auch Zwangsbewegungen des ganzen Kfirpers oder wirkliche 
unmotivierte Handlungen eine Lokalisation zu erbringen sucbte, indem 
er den motorischen Zentren des Grosshirns benacbbarte Zentren fur sie 
verantwortlich machen wollte. Ja der Autor wirft sogar die Frage aaf, 
ob nicht vielleicht die Affektbewegungen, die mit Beteiligung der 
Atmung und des Blutkreislaufs einbergehen, die Depressions- und 
Exaltationszustande, wegen der motorischen Zentren fur die BulbSr- 
muskulatur auch einer Teilnahme der sensomotorischen Rindenzentren 
zu ibrer Enstehung bedfirften. 

Die bei Tumoren auftretenden Halluzinationen ffihrt Gianelli auf 
Reizung der kortikalen Sinnesendst&tten zurfick, er erkennt allerdiugs 
eine Binschrankung ihrer diagnostischen Bedeutung dadurch, dass auch 
ein entferntes Neoplasma einen Druck auf die sensorische Zone ausfiben 
konne, an. Beachtenswert ist, dass Gianelli, der hier die erste grOssere 
statistische Untersuchungsreihe uber die relative Hfiufigkeit psychischer 
StOrungen bei Tumoren brachte, unter 588 Fallen 323 mal psychische 
Alterationen fand, hierbei ist allerdings der Verschiedenartigkeit des 
zusammengestellten Materials und der wahrscheinlicb h&ufigen Nicht- 
beachtung leichterer seelischer Anomalien Rechnung zu tragen. 
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Ein grosseres Material nocb als Gianelli konnte Schuster benutzen, 
der 775 F&lle aus der Literatur zusammenstellte and sie nach ibrer 
regioniren Verteilung durchforschte. Am Scbluss dieser muhevollen Arbeit 
kommt der Autor zu dem Ergebnis, dass es auch bei Berucksichtigung der 
Allgemeinwirkungen von Tumoren nicbt nur mOglich ist solche psychiscbe 
Herdsymptome infolge von Reiz- oder L&hmungszust&nden wie Aphasie 
bei L&sion des Broca’schen Zentrums oder Geruchshallazinationen bei 
Reizung des Uncus, sondern auch kompliziertere anzunebmen, die sich 
aus der statistisch nachweisbaren ungleicben Verteilung der einzelnen 
StSrungen in verschiedenen Regionen ergeben und als „generelle Terri¬ 
torial- oder Regionllrsymptorae“ bezeichnet werden kOnnen. Uebte der 
spezielle Tumorsitz keinen Einfluss auf das Auftreten oder Nichtauftreten 
uud die Art der psychischen Storung aus, so w&ren die an dem 
jrossen Material gefundenen erheblichen Differenzen der StSrungsart 
iu den einzelnen Regionen wie in der Beteiligung von Rinde und Mark 
usw. unerkl&rlich. VerstSndlich werde ein solches Verhalten dadurcb, 
dass unbeschadet der Allgemeinwirkung der Geschwulst doch sich die 
Reizungs- und L&hmungssymptome im Sinne einer getroffenen Leitungs- 
bahn oder einer getroffenen Zellgruppe besonders im klinischen Bild 
je Dach dem Tumorsitz bervortue. Es kOnnten auch spezialisierte Fern- 
wirkungen dadurch zustande kommen, dass nur von einem bestimmten 
Sitz des Tumors aus gerade die erforderliche Mischung von Reizung 
und L&hmung auch auf die entferntere Umgebung ausgeubt werde, dass 
bestimmte psychische Stflrungen resultierten. In diesem Sinne darf man 
als Hauptergebnis der statistischen Untersuchungen anfuhren, dass sich 
aktive psychische StOrungen — paranoische, melancholische, manische 
..paralyse&hnlicbe", Reizbarkeits- und moriaartige Symptome, Erregungen, 
moral insanity usw. besonders b&ufig bei Tumoren des Stirnhirns und der 
die beiden Hauptsinneszentren einnebmenden Grosshirnlappen finden, 
wabrend bei den Tumoren des Balkens uud Scheitellappens ebenso oft 
psychische Symptome aktiver Natur wie geistige L&hmungszust&nde, 
letztere besonders bei Tumoren anderen Sitzes beobachtet werden. 

Pfeifer hat nun die Schuster’scben Ergebnisse lebbaft kritisiert 
und bestritten und auf die von Schuster ubrigens selbst schon in der Vor- 
rede be ton ten Fehlerquellen einer derartigen Sammelforschung mit Nach- 
drack hingewiesen. In einer Beziebung wird man Pfeifer auch unbe- 
diogt zustimmen durfen: das Material, auf das Schuster sich stutzt, 
ist znm grossen Teil nicht nur veraltet, sondern der mitgeteilte psychische 
Befand ist hiufig allzu summariscb, die Angaben oft ganz unbestimmt, 
die Terminologie in den einzelnen Beobachtungen offenbar je nach dem 
wissenschaftlichen Stand pun kt und der psychiatrischen Schulung des 
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Untersuchers eine in unberechenbaren Grenzen schwankende. Will man 
zu statistischen Untersuchungen eine grOssere Reibe von Beobachtungen 
benutzen, so wird es docb ratsam sein nnr solche Untersuchungen zn 
berucksichtigen, in denen der psychische Befund mit hinreichender 
Grundlichkeit festgestellt und nicht durch einzelne Schlagworte, wie 
Tobsucht, einfache Demenz, Heftigkeit etc. ausgedruckt ist. Unter den 
Fallen Schuster’s sind aber viele, in denen wenigstens der mitgeteilte 
Literaturauszug sich auf eine derartige kurze Bemerkung bescbrankt, 
obwohl mit Wabrscbeinlichkeit angenommen werden muss, dass z. B. die 
„Heftigkeit“ und andere Symptome meist die Folge anderer psyehiscber 
Alterationen gewesen sein werden. Am meisten wird die UnzulSnglich- 
keit des Materials zu bedauern sein, wenn von melancholischen, para- 
noiscben, Verwirrtlieitszustanden und Aehnlichem gesprocben wird, obne 
dass man sicli aus der Bcscbreibung ein rechtes Bild von der Art der 
StOrung macben kann, aucb ist zu befurchten, dass viele Beobachter 
zwischen Benommenheits- und Defektzust&nden nur mangelhaft differenziert 
haben. Dann wird man auch von vornherein schon dem Versucb gegen- 
uber so unbestimmte und vieldeutige Begriffe wie moral insanitv-artige 
oder paralyse£hnliche Symptome in Beziebung zu bestimmten Hirnab- 
scbnitten bringen zu wollen, mit Misstrauen begegnen mussen, auch wenn 
man gegenuber alien physiologiscben Erkl&rungsmOglichkeiten die Hoff- 
nung mittels der Empirie einmal zur Lokalisation komplexcrer psyehiscber 
StOrungen zu gelangen nicht aufgeben will. Denn aucb solcbe Komplexe 
wird man doch wohl nur in Form von Syntbesen einfacberer, nacb 
unserem heutigen Kenntnisstand wenigstens relativ elementarer, Stdrungen 
sueben, wie dies etwa von maneben deliriOsen Zustiinden. vom amnestischen 
Symptomenbomplex u. A. gelten mag. Nach diesen Einwanden gegen 
die Arbeit Schuster’s muss allerdings hervorgeboben werden, dass der 
Autor selbst in seinen Scblussfolgerungen fiber die gewonnenen Ergebnisse 
mit grosster Reserve vorging und dass seine theoretiseben Betrachtungen 
nie den Boden der Moglichkeit verlassen; Schuster erkennt vollkoramen 
an, dass bei psychischen Prozessen die gesamte Gehirnrinde in Aktion 
tritt, wennschon er die auch heut niebt obne weiteres zu widerlegende 
MOglichkeit diskutiert, dass bestimmte Hirnabschnitte in irgend einer 
Weise zu bestimmten geistigen Vorgangen in besonderer Beziehung stehen. 
Endlich darf man nicht vergessen, dass das von Schuster benutzte 
Material ein so urofangreiches ist, dass seine Resultate auch heute noch 
eingehende Riicksichtnahme erfordern. 

Dio nachste grossere VerOffentlichung stammt aus dem Jahre 1906 von 
Philipp C. Knapp, der in noch bestimmterer Weise als Schuster die Be- 
deutung einzelner Hirnabschnitte fur die psychischen Alterationen betont. 
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Als psychiscbe Assoziationszentren mussen nach ihm die Frontal- 
und Teraporallappen gelten, deren Befallensein besonders haufig zu fruh- 
zeitigen Alterationen fuhrt, das Corpus callosum ist daneben von grosser 
Bedeutung, weil es grosse Assoziationszentren miteinander verbindet. 
Freilich verkennt Knapp nicht, dass neben der Lokalisation auch 
andere Faktoren an der Genese der psychischen Storungen beteiligt sein 
mussen. er denkt neben der Wirkuog des Hirndrucks auch in Anlehnung 
an verschiedene franzosische Forscber (Dupre, Levassort) an toxiscbe 
Einflusse. Auf Druckwirkung ist z. B. zuruckzufuhren, dass Vierhugel- 
tumoren. die schnell zur Verlegung des Aquaeductus Sylvii fuhren, haufig 
fruhzeitig psychische StCrungen nach sick ziehen. Auch Knapp stutzt 
sich auf ein grosseres Material von Eigenbeobachtungen (64 Falle), allein 
aus den beigegebenen Tabellen, welche mit ganz kurzen Bezeichnungen 
nue Stupor, Verwirrtheit, Delirien die Beziehung zwischen Art der Storung 
and Lokalisation darzulegen suchen, lasst sich irgend eine Differenz der 
Storungen in den einzelnen Regionen nicbt erkennen. Knapp spricht 
das auch selbst aus, glaubt aber aus der Periode des Eintritts der 
Stdrungen bindendere Schlussfolgerungen ziehen zu durfen. 

Pfeifer schickt seinen Untersuchungen eine klare ini Wesentlichen 
Wernicke’s Auffassung folgende Erklarung dariiber voraus, was man 
uberhaupt von Lokalisationsversuchen bei Herderkrankungen aus theo- 
retiscben Grunden erwarten darf. Kurz zusammengefasst kommen auf 
deni Gebiete des Projektions- bezw. des Assoziationssystems bei Reizung 
sensorischer Gebiete einzelsinnige ParSstbesien bezw. Halluzinationen, 
auf motoriscbem Gebiet lokalisierte KrSmpfe bezw. pseudospontaner 
Bewegungs- oder Rededrang in Betracht, als Ausfallserscheinungen — 
wenn wir von den ProjektionsstQrungen, wozu auch die subkortikale 
Aphasie gehort absehen — kortikale Aphasie, motorische Apraxie, die 
einzelsinnlichen Komponenten der amnestiscben Aphasie und Agnosie, 
Alexie und Agraphie, TastlSbmung einer Hand, wahrend schon zur 
Entstehung von Seelenblindheit mindestens 2 Herde gekOren mussen. 
Summierte Reiz- oder Ausfallserscheinungen kbnnen schon nicht mehr 
in einem umschriebenen Hirnteil lokalisiert werden, hierher gehbrt auch 
ideatorische Apraxie, Echolalie etc. Besonderes Gewicht ist den Syu- 
dromeu lokalisierbarer Ausfallserscheinungen, soweit diese in glcichen 
Kegionen zustande kommen kdnnen, beizumessen. Je geringer die All- 
semeinstorung, um so wichtiger ist lokaldiagnostisch das Herdsymptom. 
bass nun die theoretischen Pr&missen Pfeifer’s, deren Anwendung an 
^inem grosseren Material einen zweifellosen Fortschritt gegenuber den 
alteren Arbeiten bedeutet, vom Standpunkt klinischer Erfahrungstatsachen 
aus von vornherein nicht vOllig beweiskrfiftig zu sein brauchen, fiihrte 
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ich schon an. Pfeifer selbst findet aber seine Vermntungen an den 
von ihm durchforschten 86 Fallen der Hallenser Klinik durchaus be- 
statigt. Einzelsinnlicbe Reizerscbeinungen, mehr noch Ausfallssymptome 
sind nach ihm von lokaldiagnostischer Bedeutung, von kombinierten Aus- 
fallserscheinungen agnostische und amnestisch-aphatiscbe Stfirungen, die 
auf Befallensein des hinteren Teils der linken Hemisphare bindeuten, 
Aufmerksarokeitsstorungen nur dann, wenn sie ein bestimmtes Sinnesge- 
biet betreffen, z. B. optische Unaufmerksamkeit der kontralateralen Ge- 
sichtsfelder bei Occipitaltumoren. Von einer gewissen Bedeutung ist es 
auch, dass sicb die baufigen epileptischen Erscheinungen bei Tumoreo 
der Zentrallappen gern mit epileptischen Psychosen vergesellscbaften, 
dass bei den Geschwuisten des linken Temporallappens b&ufiger amne- 
stisch-aphasiscbe, agnostische, perseveratorische, ideatorisch-apraktiscbe 
Symptome neben sensorischer Aphasie auftreten, wShrend sich amnestisch- 
aphasische Symptome Ofters auch als Lokalsymptome bei Erkrankungen 
des liuken Scheitellappens zeigen. 

Dagegen vermag Pfeifer weder dem Stirnhirn noch den hinteren 
Assoziationszentren Flechsig’s eine besondere Rolle an der Entstehang 
komplexer psychopathischer KrankheitszustAnde zuzuerkennen. Unter den 
Allgemeinst5rungen uberwiegt zwar die Benommenheit, die baufig durch 
Herdsymptome kompliziert ist, daneben muss man aber als selbstandige 
Krankheitsbilder vor allem die sehr bfiufige in der Halfte der Falle 
heobachtete Kosakow’sche Psychose und delirante Zustande an- 
erkennen. Die Krankengeschichten, die Pfeifer benutzt, zeigen eine viel 
eingehendere Analyse der psychischen Symptome als fruhere Sammel- 
forschungen; immerhin ist zu bedauern, dass infolge der — nach des 
Verfassers eigeuem Ausspruch — durch raumdkonomiscbe Grunde be- 
dingten zusammenfassenden Darstellung der Einblick in die zunchmende 
Entwicklung des Krankheitsprozesses auch h&ufig eine ungenugende ist, 
in manchen Fallen genugt auch die Beschreibung nicht, urn von dem 
tatsachlichen Bestehen eines nicht durch Benommenheit oder andere 
StOrungen vorgetauschten Korsakowsyndroms zu uberzeugen. 

Sehr reserviert ist die Auffassung, die Bruns und Oppenheim in 
ihren bekannten Monographien vertreten. Der letztere Autor fasst seine 
Ansicht dahin zusammen, dsss die psychische Alteration als sicheres 
Fundament fur die Lokalisation nicht dienen kann, jedenfalls nur mit 
der grossten Zuruckhaltung fur diagnostische Schlusse verwertet werden 
soli. Nur dann, wenn Geistesschwacbe, Aphasie. Benommenheit, oder 
auch bestimmt charakterisierte Psychosen bzw. Witzelsucht fruh auf¬ 
treten und hervorstechen, durfe man vielleicht die Vermutung, dass es 
sich urn einen frontalen Tumor handele, aussprechen. Noch scharfer 
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spricbt sich Bruns aus, der als das spezifische Symptom des Tumors 
allein die Benommenheit als Folge des allgemeinen Hirndrucks be- 
zeichnet, zwar zugibt, dass aucb die verschiedensten echten Psychosen 
beobachtet werden, bei diesen aber dem Tumor nur die Rolle eines 
agent provocateur zuerkennen will. Mit dieser Annahme durfte Bruns 
allerdings, wie auch den Arbeiten von Pfeifer und Redlich zu ent- 
nehmen ist, zu weit gehen, von Beachtung ist aber, dass der Autor dem 
Sitz der Geschwulst fur das Zustandekommen psychischer Storungen 
keine entscheidende Rolle zuspricht. Redlich schatzt die lokaldia- 
guostische Bedeutung psychischer Stfirungen wieder etwas hOher ein, in- 
dem er ihre H&ufigkeit bei Stirnhirn- nnd Balkengeschwfilsten nament- 
Jich hervorhebt. 

Sterling endlich, der fiber ein Material von 25 sorgf&ltig unter- 
suchten, hinsichtlich der Diagnose allerdings nicht in alien Fallen 
autoptisch bestatigten Beobachtungen verffigt, lehnt die lokalisatorische 
Bedeutung der psychischen Stfirungen wie Pfeifer ab. Im Gegensatz 
zu Oppenheim, Bruns, Redlich, Pfeifer betrachtet er aber mit 
Ausnahme der Terminalstadien nicht die Benommenheit als das charakte- 
ristische Symptom der Hirngeschwfilste, sondern eine Interesselosigkeit, 
welche wiederum erst sekundare Folge von Merk- und vor allem Auf- 
fassungsstfirungen ist. 

Wenn man nun die Masse der in den angeffihrten Arbeiten und 
zablreichen Spezialuntersuchungen aufgehauften Mfihe mit den tats&ch- 
lichen Fortscbritten vergleicht, wird man sich eines gewissen Bedauerns 
nicht enthalten konnen, dass selbst unsere praktischen Erfahrungen — 
mit Ausnahme der Kenntnis umschriebener apraktisch - agnostischer 
StoruDgen — kaum eindeutigere sind als vor etwa 20 Jahrcn. Nur 
so viel kann man zugeben, dass durck das Hervorheben neuer Forschungs- 
punkte und neuer Fehlerquellen eine eingehendere Analyse der gefundenen 
Stfirungen angebahnt ist, vermehrte Kritik den Befunden gegenfiber an- 
gewandt wird, wie dies ja z. B. aus den Darstellungen Pfeifer’s, 
Sterlings’s bezfiglich der Stirnhirntumoren aus der G. Mfiller’s hervor- 
geht. Es wfirde aber gewagt erscheinen der grossen Menge der er- 
scbienenen Arbeiten neue Beitrage anzugliedern, wenn nicht doch die 
Hoffnung bestande gerade durch zahlreiche auf den filteren basierende 
Ontereuchungen eine gewisse Klarung der Ergebnisse erzielen zu kfinnen. 

Das Material der an der hiesigen Klinik beobachteten und zur 
Obduktion gelangten Fillle erschien zu solcben Untersuchungen sehr 
geeipet, es ist zwar nicht so gross wie das von Pfeifer benutzte, da- 
fur wird es aber mfiglich sein einige Krankengeschichten etwas aus- 
fnbrlicher hinsichtlicb der Entwicklung der psychischen Storungen 
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wiedergeben zu kOnnen, obwohl eine Reduktion des niedergelegten 
Befundes selbst verst find lick notwendig war. Auch die Falle, in denen 
mir eine persfinliche Beobachtung fehlt, glaube ich, da es sich stets 
um genauere Untersuchungen kandelt, beriicksicbtigen zu mussen, urn 
genfigendes Vergleichsmaterial zur Prfifung zu finden. Einige der mit- 
gcteilten Ffille sind bereits von Siemerling (7 Kleinhirntumoren), 
Glasow (5 Falle), Li ppm an n (Balkentumor) verfiffentlicht worden. 

Im einzelnen ist dieser Ffille im speziellen Teil Erwfibnung getan. 
Ein grosser Teil der fibrigen Beobachtungon ist in Doktordissertationen 
verwertet, in dieselbeu wurde, um die eigene Beurteilung des Falls 
nicht zu beeinflussen, uicht weiter Einsicht genommen. Das veroffent- 
lichte Material stiitzt sich auf 46 Ffille, einige der Ffille erscheinen 
interessant genug, um auch fiber den gesteckten Arbeitsplan hinaus 
die somatiscken Storungen einer kurzeu Analyse zu unterziehen. 

I. Teil. 

I. Balkentumoren. 

Die Besprechung beginnt vorteilhaft mit den Geschwfilsten des 
Balkens, weil bei keiuem anderen Sitz des Tumors in der gleichen 
relativen Haufigkeit schwere psychische Storungen beobacktet wurden, 
so dass sich einzelne Autoren wie Ransom berecbtigt glaubten die 
„Demenz“, frfihes und bemerkenswertes Auftreten geistiger Degeneration, 
als charakteristiscbes Symptom der Balkengeschwfilste anzuseben, wfihrend 
andere (Zingerle) in dem stuporfisen Blodsinn ein Herdsymptom der 
Balkenerkrankungen zu seben glaubten. Schuster fand uuter 33 in 
der Literatur beschriebenen Balkentumoren 31 mal geistige Storungen 
und schliesst daraus, dass in diesem fast konstanten Verknupftsein der 
Balkentumoren mit Zeichen geistiger Stfirung unbedingt eine Ausnabme- 
stelluug unter alien Hirngeschwfilsten liege. Auch Lippmann, der 
im ganzen 51 Balkentumoren zusammenstellt, fand ausser den beiden 
von Schuster erwfihnten Fallen nur zwei weitere ohne nachweisbare 
psychische Storungen, es ist immerhin bemerkenswert, dass hierbei in 
einem von Leichtenstern beobacbteten Fall ein 8 cm langes Lipom, 
das von oben her 1 / 2 cm in den Balken eindrang, vfillig symptomlos ver- 
laufen war. Bruns erkennt an, dass gerade die Balkentumoren selten 
ohne erbebliche Intelligenzstfirungen verlaufen, auch Redlich gibt zu, 
dass die psychischen Stfirungen, die fitters an Paralyse erinnern, fruk 
auftreten und meist eine besondere Intensitfit erlangen. Ebenso schliesst 
sich Redlich, allerdings mit Einscbrfinkungen, der Ansicht Schuster’s 
an, dass Tumoren der vorderen Balkenabschnitte ofter psychische 
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Hemmung, Aufregungszustfinde, Apathie, Verangsamung und Herab- 
setzung der psychischen Leistungen mit Schwerf&lligkeit, Gedfichtnis- 
storuogen, Demenz, die der binteren in der Regel delirante ZustSnde, 
Halluzinationen, Wahnideen hervorrufe. Pfeifer berichtet fiber drei 
Balkentumoren, die Benommenheit und Korsakow zeigten. 

Eine noch sch&rfere Differenzierung als Schuster nimmt Lovy- 
Valensi, der 94 Beobachtungen sammelte, unter den einzelnen Ab- 
schnitten des Balkens vor, indem er fur Affektionen der vorderen Teile 
psychische, sprachliche und motorische StQrungen, fur solche der mitt- 
leren Apathie, GleichgewichtsstOrung und Parese der Glieder, fur 
solche der hinteren GangstOrungen, Parese der Beine, zerebeliare 
Storungen als Hauptsymptome bezeicbnet. Levy-Valensi konnte nur 
7 mal in 87 Fallen Feblen psycbischer StOrungen konstatieren, unter 
den negativen Fallen war aber 5 mal die Balkenlasion eine sehr be- 
grenzte. Als h&ufigste psychische Stdrungen fiihrt der Autor Apathie, 
Benommenheit (Torpeur) Demenz, Gedachtnisschwache, paralyseahnliche 
Bilder und Raymond’sches Syndrom (s. u.) an. 

Die allseits anerkannte Haufigkeit psychischer StOrungen bei Balken¬ 
tumoren hat erklarlicherweise viel Anlass zu theoretiscben Betrach- 
tungen fiber die physiologische Bedeutung des Balkens gegeben. Als 
aberwunden darf die Ansicht Ransom’s gelten, der in Anlehnung an 
Hamilton in der Balkenfaserung eine Verbindungdes Thalamus mit der 
entgegensetzten Hirnrinde sieht und daher meint, dass es bei Balken¬ 
tumoren zu einer Lfision unterbewusster sensorischer Eindrficke kommt, 
bei deren Reizung eine M anie (!), bei ihrer Zerstbrung eine Demenz re- 
sultiert. Die Unrichtigkeit dieser Anschauungsweise ergibt sich schon 
aus der heutigen anatomischen Kenntnis, welche in der Balkenforschung 
our ein grosses Kommissurensystem, wenn auch nicht nur symme- 
trischer, Rindenpartien erkennt (vgl. den Artikel Brodmann’s im Le- 
vandowsky’schen Handbuch). Am meisten Anklang erfreut sich wohl 
die Ansicht, die u. a. schon Hitzig vertreten hat, dass der Balken dazu 
diene, eiuen zusammenh&ngenden und harmonischen Verlauf der psy¬ 
chischen Tfitigkeit beider Hemisphfiren zu verrichten. Dieselbe Auf- 
fassang prfigt sich bei Zingerle aus, wenn er eine Aufhebung im Zu- 
sammenarbeiten beider Hemisphfiren fur den gefundenen stuporOsen B1 fid - 
sion rerantwortlich macht, und bei Ph. Knapp, der die assoziative Be¬ 
deutung der Balkenfaseruug hervorhebt. Andere Autoren verlegen die 
bei Balkerigeschwulsten auftretenden psychischen Stbrungen nicht in den 
Balken selbst, sondern in seine Nachbarschaft, so will Raymond nur 
Bizarrerien im Handeln und Gebaren des Kranken, bestimmte Charakter- 
verinderungen, Gedkchtnisstdrungen, Stbrungen in der Verknfipfung der 
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Ideen als typische Balkensymptome anerkennen. Zu erwahnen ist aucb 
die Vermutung von Devic-Paviot, die den Fasc. longitudinalis sup. 
fiir das Zustandekommen der psychischen Storung verantwortlich macben 
wollen. Hiergegen haben freilich sclion Redlich-Bouvicini einge- 
wandt, dass dem genannten Faserzug ziemlich allgemein eine recht 
untergeordnete Rolle beigemessen werde. Einen durcbaus reserviertcn 
Standpunkt nimmt Mingazzini ein, der die Patbologie des Balkens fur 
noch ungeklart halt. Wenn er freilich darauf aufmerksam macht, dass 
Durchscbneidung des Balkens beim Tier keine psychischen Storungen 
hervorruft, so wird man mit Schuster einwenden kOnnen, dass gerade 
bezuglicb der psychischen Erscheinungen die Erfahrungen des Tierver- 
suchs nur mit der allergrbssten Vorsicht auf den Menschen ubertrageu 
werden kOnnen; dass negative Befunde bei Aplasie des Balkens von 
ebenso geringer Beweiskraft sind, hat Schuster ebenfalls mit Recht 
auseinandergesetzt. 

Gewichtiger ist der Hinweis Mingazzini’s, dass man in der Be- 
wertung des Balkens fur psychische Prozesse auf einige negative FiLlle 
mehr Wert als auf viele andere mit geistigen Storungen legen durfe. 
Diese Anschauung entspricht vbllig der schon von Wernicke vertre- 
tenen, dass man auf das Bestehenbleiben bestimmter Funktionen viel 
mehr Gewicht als auf deren Fortfall, bei dem auch Mitlasion benach- 
barter Hirnteile in Betracht komme, egen solle, freilich liegen gerade 
bei Tumoren die Verhaltnisse oft viel weniger eindeutig als bei anderen 
Krankheitsprozes8en. 

Allen theoretischen Deutungsversuchen gegenuber verdanken wir 
Liepmann wenigstens einen tats&chlichen Befund fur die Balken- 
physiologie. Die bei den meisten Menschen bestehende Ueberwertigkeit 
der linken Hemisphere beim Handeln auch der linken Seite bedarf als 
Uebertragnngsapparat auf die rechtsseitigen Zentren der Balkenfaserung. 
Infolge dessen tritt bei Lesion der mittleren Balkenteile linksseitige Dys- 
praxie auf. Eine weniger wichtige Rolle spielt der Balken in der Ge- 
nese der Seelenblindheit, die zuweilen selbst durch einen einseitigen 
Herd bedingt sein kann (Heilbronner). 

Das wichtige Ergebnis Liepmann’s musste naturgemass bei alien 
Herderkrankungen, die Balkenteile mit affiziert hatten, dazu ffihren 
die Lesion der letzteren in den Mittelpunkt der Untersuchungen zn 
stellen, wkhrend frfiher schon die mehr bypothetische Auffassung der 
Balkenfunktionen und die relative Seltenheit der Balkenl&sionen zu 
grosser Freigebigkeit in der klinischen Rubrizierung der Falle gefuhrt 
hatten. So findet Schuster unter seinen 31 Fallen nur 6, in denen 
allein der Balken oder gleichzeitig nur die mittlere Nachbarschaft be- 
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fallen waren. Einen „reinen“ Fall beschreibt spAterhin Ziogerlc, 
wahrend in den Fallen yon Redlich-Bonvicini, Hartmann (2), 
Zipperling, v. Vleuten, Foerster, Mingazzini, Pfeifer (3), 
Steinert, Wahler, Voulich u. a. zum Teil reclit bedeutende Partien 
des Hirns neben der Balkenlasion in direkte Mitleidenschaft gezogen 
waren, bisweilen sogar die Affektion des Balkens an Intensit&t ganz 
zurucktrat. M it Rucksicht auf das Interesse, das man den Balken- 
erkrankungen entgegenbringt, wird aucb die folgende Mitteilung der 
kiesigen Falle in Anlebnung an die gewohnheitsm&ssige Darstellungs- 
weise alle diejenigen, in denen der Balken erheblich direkt geschadigt 
war, berucksicbtigen, obwohl leider nur in wenigen Beobacbtungen auf 
apraktiscbe Storungen hinreicbend geachtet war. Schuld daran war zum 
Teil der tnangelnde Verdacht auf Balkenerkrankung, zum Teil Helen 
auch die Erkrankungen in eine Zeit, in der die Liepmann’schen Unter- 
suchungen noch nicbt so bekannt waren. Dass auch abgesehen von der 
Bedeutung der Nachbarschafts- und Allgemeinwirkungen des Tumors das 
lebergreifeu des Herdes auf andere Him partien von vornherein besondere 
Vorsicht in lokalisatorischen Fragen erfordert, bedarf keiner Begrundung. 

Fall I. M. T., Lehrersfrau, geb. 24. 4. 67. In der Klinik vom 5. 11 
bis 14. 12. 12. 

Anamnese: Hereditat 0. Stets etwas leicht erregbar, sonst vollig ge- 
sund, 25 Jab re verheiratet. 4 gesunde Kinder, 1 Abort, ein 7monatskind. 
Vor Jahren Ohrenausfluss, der spater verschwand. Seit vielen Jahren Kopf- 
sausen. 

Beginn der Krankheitssymptome Juni 1912. Begann sohlecbter zu sehen, 
das recbte Bein nacbzuziehen, batte dabei keine Kopfschmerzen. Beim Auf* 
steben musste sie sich halten, fiel sonst vornuber. Etwa Mitte Oktober begann 
dann Pat. unklar zu werden, wirre Reden zu fiihren, fragte nach den Hunden 
ibres Sobnes, obwohl ihr Sobn keine Hunde batte, naoh Kanarienvogeln, 
Hennen usw. Am 31. 10. in ein Krankenbaus iiberfuhrt, dort verwecbselte sie 
ofters Personen, hielt andere Kranke fur Bekannte, vergass alles sebr schnell, 
;,was man ihr sagte, hat sie im nachsten Moment vergessen u . Ferner begann 
sie onleserlich zu schreiben, leise und undeutlich zu spreohen, naohdem sie 
deutlich zu sprechcn begonnen hatte, erschlafft sie schnell. Endlich war sie 
schlafrig, vergass selbst das KaueD, schlief 48 Stunden in einer Tour. Sie 
daobte einmal, vor 8 Tagen ein Kind bekommen zu haben, gab ihr Alter falsch 
an, obwohl sie wusste, dass sie silberne Hochzeit gefeiert. Keine Sinnes- 
iuscbungen. Sagte, sie sei 37 Jabre, der alteste Sobn 24 Jabre. Nach der 
drankengeschichte teilnahmslos. Verschiittet, obno Bedauern zu aussern, 
Essen, teils infolge Unaufmerksamkeit, toils infolge grobschliigigen Zitterns. 

Am 5. 11. nach der Klinik verlegt. 

Somatisch. Gute Emabrung. Innere Organe, Urin ohne Befund. 
Puis 90. Miider verscblafener Ausdruck. Schadel Spur perkussionsempfindlich, 
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keine zirkumskripte Stelle. Passive Kopibewegungen frei. Aktiv Kopf nur be- 
wegt, indem mit der Hand Naoken unterstutzt wird. Keine Nackensteifigkeit. 
Trigeminus frei. Komealreflex+. Augen (Prof. 01 off) Lidspalten gleicb. 
Beim Blick nach oben bleibt der obere Bulbus etwas zuriick (zu anderen Zeiten 
Augenbefund ganz frei). Pupillen rund, R/L + direkt und konsensuell, wenig 
ergiebig. R/C + Papille nicht verandert. VII. oberer und unterer Ast frei. 
XII. gerade, grobschlagig zitternd, IX. frei, Wfirgreflex +. Sprache leise, mo¬ 
noton, kein Silbenstolpern, kein Verwaschensein. 

Motilitat: Arme und Finger frei, aber samtliche Bewegungen schwach. 
Nur Pro- und Supinationsbewegungen nicht ausgefiihrt, statt dessen Finger be- 
wegt oder Hand gebeugt (auch nach Vormachen). Reflexe der oberen Ex- 
tremitaten +. Kein Intentionszittern. Bei Fingernasenversuch fasst sie ent- 
weder an der Nase vorbei oder mit Daumen und Zeigefinger an Nase (auch 
nach Vormachen). 

Untere Extremitaten: Linkes Bein bis 75°, rechtes nicht ganz so 
hocherhoben, rechte Fussspitze bangt etwas. Bewegungen inKnie, Fuss, Zehen 
frei. Keine Spasmen. Kniephanomen beiderseits fehlend, ebenso Achilles- 
reflex. Babinski rechts+, links undeutlich. Oppenheim recbts +, links 0. 
Kein Klonus. Kniehackenversuch beiderseits langsam, aber ziemlich sicher. 

Keine grobere Sensibilitatsstorung. Feinere Priifung nicht moglich, gro- 
bere Stereoagnosie liegt nicht vor (feine Priifung auch nioht gut moglich). 
Kanu sich nicht allein aufrichten. Mit Unterstfitzung aufgerichtet klagt sie als- 
bald fiber heftigen Schwindel. Zum Stehen gebracht, sinkt sie langsam nach 
hinten, klagt fiber Zunahme des Schwindels, fiber Art des Schwindels keine 
naheren Angaben. 

Ohrenuntersuchung. Am Trommelfell negativer Befund. Kalorischer 
Nystagmus nicht verandert. Kurz naoh dem Ausspfilen reichliches Erbrechen. 
Gesohmack und Geruch weisen keine grobere Stoning auf. Lumbalpunktion: 
Druok 200. Geringe respiratorische Schwankungen. Langsames Sinken nach 
3 ccm auf 150. 

Keine Lymphozytose. Keine Trfibung mit (NH 4 ) 2 S0 4 und MgS0 4 . 
Punktion ohne Einfluss auf das somatopsychische Befinden. Visus gut. 
Gesichtsfeldprfifung misslingt infolge der psychischen Stoning. 

Psychisch. Von Anfang an herrscht eine sehr stark herabgeminderte 
Spontaneitat und Ermfidbarkeit vor, durch welche die Untersuohung stark er- 
schwert wird. 

Sprechfahigkeitintakt. Einfache Aufforderungen richtig ausgefiihrt. Gegen- 
stande im Zimmer alle richtig bezeiohnet. Reihensprechen intakt, auch schwerere 
Reihen (2 . . 4 . . 6 . . 8). Nachspreohen ungestort. EinfacheFragen verstanden. 
Zeigt im Bilderbuch riohtig auf Lowe, Luftballon, Fass, Besen, Stock, Trommel. 
Opernglas, zeigt Papagei, findet nicht Nuss, Koffer, Schirm, Regulator, Eule 
(meist auf der rechten Seite des Bilderbuches). Benennt Schwein, Kaffee- 
kanne, Erdbeere, Hund, Zigarre, Helm, Eule, Trommel, Lampe, photo- 
graphischen Apparat, Katze, Trompete, Dampfschiff, Korb, Glocke, Hammer, 
Esel als Pferd, Strauss als Dromedar. Bei einzelnen perseveratorische Reak- 
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tionen: (Stiefel) . . — Ham . . Hund (kurz vorher) Jagdstiefel. Nur Facher 
»ann sie nicht bezeiobnen. 

Lautlesen, Leseverstandnis intakt. Befolgt schriftlicbe Aufforderungen. 
Bachstabiert gelesene Worte richtig. Setzt Worte aus einzelnen zusammen- 
tjeworfenen Buchstabentafeln zwar langsam, aber sinngemass zusammon (Baum, 
Berlin). 

Scbreiben dagegen vollig aufgeboben. Halt den Bleistift richtig in der 
Hand, setzt ibn auf das Papier, bringt aber nichts heraus, nur einige Male ein 
paar Kritzeleien (rechts = links). Storung erstreckt sich auf Spontansohrift, 
Diktat und Kopie. 

Praxie. Expressivbewegung: Drohen, Winken, rechts = links. Milita- 
riscber Grass, rechts: Fasst erst an Stirn, dann an Nase. Links: Fasst an 
Stirn, gleitet herab zurNase. Nach Vormachen rechts und links ziemlich prompt. 

Kaffeemiihle: Rechts zuerst ziemlich prompt, links erst einigermaassen 
ahnliche, allmablich immer entstelltere Bewegungen, zuletztwird nur ein Finger 
gedreht. Rechts: Die Bewegung ist jetzt wie links gestort. 

Leierkasten. Links: Macbtganz sinnlose Bewegungen mit der linken 
Hand, als wenn sie Schriftzeichen matte. Rechts: Bewegt linke Hand. A. V. 
Streckt den Zeigefinger der rechten Hand vor, dreht ihn im Kreis herum. 

Nachmachen misslingtauch, links nochmehr als rechts. Mani- 
pulieren am Objektiv + + (aucb am 14. 10. Spieldose, Benutzen von Messer 
und Gabel, Pistole schiessen, Ziindholz anstecken +. Aber sehnell ermiidend. 
Alle Teilakte richtig. Nur einen Schniirriemen vermag sie trotz sinngemasser 
Teilakte nicht zuzuschniiren). 

Orientierung. Name +. Alter „36 u . Geburtsdatum: 1867, 27. 3. 
(nach Besinnen). Zeitlich (?) Monat: Februar. Oertlich: „Das Haus gehort 
meinem Onkel u . (Wer bin ich?) „Der Arzt u . (Was will ich von Ihnen?) —. 
(Weshalb spreche ich mit Ihnen?) „Ja ich weiss nicht“. (Was fehlt Ihnen?) 
„Mir fehlt nichts“. (Krank?) „Ja das bin ich allerdings“. (?) „Das Herz ist 
krank“. (Herzklopfen?) „Ja u . (Herzschmerzen?) „Mal mit u (Schwindel?) 
-Auch mal mit u . 6 X 12, 8 x 19, 11 + 8, +. Andere Aufgaben (7 X 19, 
12 — 7) nicht gelost. Versinkt. 5stellige Ziffernreihen nur anfangs richtig, bei 
ofteren Fragen nicht wiederholt. Einfaohe geographische Fragen richtig be* 
antwortet. 

Keinerlei Affektausserungen. Mimik fast aufgehoben. 

Yerlauf. Desorientierung halt an. Bald verlangt sie aufzustehon und 
>o die Kirche zu gehen, bald glaubt sie in Flensburg zu sein. Weiss aber, 
dass sie in einem Krankenhaus ist, erkennt den Arzt als solchen. Nennt ihr 
Alter bald mit 22, bald mit 45 Jahren usw. Immer maoht sie einen auffallend 
apathischen Eindiuck, bisweilen akustisch und optisch dabei ganz gut erweok- 
bar und auch Fragen adaquat beantwortend, aber ohne jeden Affekt. Zeit- 
weise vergisst sie, obwohl sie mit offenen Augen daliegt und auf Fragen ant¬ 
wortet, das Kauen, muss daher vorwiegend fliissige Kost bekommen. Immer 
5ehr sehnell ermiidbar, nach Besuchen schliift sie stundenlang, glaubt nacb 
dem Erwacben, dass es Morgen sei. Vergisst den Besuch sehnell, gibt wenige 
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Stunden danach an, dass ein Knecht aus dem Dorf bei ihr gewesen sei. Ge- 
brauchliche Gegenstande bezeichnet sie stets schnell richtig. Am 11. 11., wo 
sie etwas freieres Wesen, eine Spar lebhafteren Mienenspiels zeigt, gibt sie auf 
Befragen ohne jeden Affekt an, dass sie im Krankenbaas sei, ein Herzleiden 
habe. Der Arzt spreche mit ihr, weil er wolle, dass sie wieder gesund wexde. 
Konfabuliert auf direktes Befragen, was sie in den letzten Tagen getan, ohne 
jede Ueberlegung. (Gestern in Gesellscbaft bei der Scbwester, wo sie sehr ver- 
gniigt gewesen seien usw.). 

UnterHeilbronner-Bildern erkennt sieLampe, Baum, Kirche sofort (l.Bild), 
Fisch (2. Bild), nur die Kanone erkennt sie iiberhaupt nioht. 

Praxie: Expressivbewegungen misslingen beiderseits (ganz sinnlose Be- 
wegungen, z. B. beim Winken einige drehende Fingerbewegungen). Nach- 
macben desWinkens gelingt, des militarischen Griissens nicht. Hanipulieren 
ohne Objekt misslingt, aucb Nachmachen. 

Zusammensetzen von Worten aus Buchstaben gelingt heute trotz richtigen 
Buchstabierens nicht. Pat. wird schnell sehr mfide. 

Am 13. 11. Benennen von Gegenstanden im Bilderbuch vielfach rich- 
tig, aber auch perseveratorische Fehlreaktionen und fehlende Wortfindung 
bei einzelnen Worten. Besser gelingt Benennen nach Wahl, Hinzeigen auf ver- 
langte Bilder fast durchgehend +, nur einzelne Perseverationen und lmal ver- 
gebliohes Sucben (photographischer Apparat). (Wie alt?) 46. (lhre Mutter?) 
j,Muss ich erst ausrechnen. u (?) „Muss 56 sein u . (1st das moglich, dass Sie 
46 und ihre Mutter 56?) „Gewiss ist das moglich. u (Wie alt Ihr Mann?) „Ich 
denk dartiber nach. u (Ungefahr?) 0. Personalien, Yornamen, Geburtsjahr ziem- 
lioh prompt+. (Konnen Tauben lliegen?) „Ja u . (Fledermause?) Nickt. (Ele- 
fanten?) Schiittelt Kopf. (Ist der Schnee griin?) „Weiss. u (Zucker griin?) 
„Nein. u (Neger?) „Nein. u Zum ersten Male etwas Kopfsohmerzen. V. 1 und 
2 links etwas druckempfindlich. 

Verkennt spater gelegentlich Personen, winkt 1 mal (und zwar sinnge- 
mass) nach einem Kind, das im Saal liegt, hinuber, meint, es sei ihre Nicbte 
Elisabeth T. 

Spater nimmt die Benommenheit zu, viele Stunden auch am Tags im 
Schlaf, zu anderen Zeiten nach wenigen Fragen versinkend. Es kommen aber 
aber auch noch immer Zeiten, in denen Pat. zwar keinerlei Spontaneitat zeigt, 
aber mit offenen Augen im Bett liegt, auf akustische und optische Reize 
(leichtes Schlfisselklirren hinter dem Bett, Aufleuchtenlassen elektrischer 
Lampe usw.) prompt reagiert. Unterschied zwischen rechts und links nicht 
deutlich. Beim Besehen von Bildern beschreibt sie viele Einzelheiten richtig, 
ohne die charakteristische Bedeutung des Bildes zu verstehen, oder auf wich- 
tige Einzelheiten zu achten. Bisweilen fiber ihre Lage unorientiert, behauptet, 
in der guten Stube auf einem Stuhl zu sitzen, obwohl sie liegt und auf Be¬ 
fragen Bettdecke usw. bezeichnet, trotzdem verharrt sie auf der Behauptung, 
aufrecht zu sitzen. Grosse Bewegungsarmut in samtlichen Muskeln. Wieder- 
holt lasst sich (Anfang Dezember) nachweisen, dass sie nach Augenschluss 
Arme und Hande in passiv erhobenen Stellungen fast unbeweglich halt, 
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sobald aber die Augen geoffnet werden, die Extremitaten sofort wieder bewegt 
werden. Ebenso wird beobachtet, dass Pat. auf Aufforderung den Arm zum 
Greifen erhebt, dann naoh passivem Lidschluss den Arm bewegungslos stehen 
lasst, wahrend mit dem anderen Arm einige unkoordinierte Bewegungen ge- 
macbt werden. Nach Oeffnen der Augen sinkt dann der Arm momentan, oder 
nachdem sie auf den erhobenen Arm geblickt hat, herab. Bisweilen lasst sich 
dies Verhalten aber auch nicht nachweisen. 

Fazialis gleichmassig bewegt, Ausdrucksbewegungen des Gesichts(Lachen) 
konnea jedoch nicht ausgefuhrt werden. Mimik fehlt vollig. 

Beim Versuch zu essen, greift sie den Loffel richtig an, sucht Speisen 
aufzuladen, versinkt dann, reibt mit dem Loffel hin und her, nach erneuter 
Anregung fiihrt sie die Bewegung richtig aus, links und rechts +, nur links 
etwas ungeschicktes Halten des Loffels. 

Bei einem emeuten Schreibversuch kann sie mit der linken Hand iiber- 
baupt nicht schreiben, mit der rechten kommen bei Spontanschrift und Diktat 
einige unverstandliche Kritzeleien, „u“ und „Ei u wird zittrig kopiert, „nein u 
kopiert sie entweder als ganz unverstandliche Kritzelei, einmal gelingt ihr 
f‘.wa ^rmmemm a . 

Eine Hirnpunktion, die 2 cm links von der Sagittalnaht, etwa 3 cm vor 
ier Gegend der Zentralfurche ausgefuhrt wird, ergibt auch bei tiefem Einstich 
cm) keine Tumormasse. 

Somatisch ist noch zu erwahnen, dass Pat. sich meist in liegender 
Stellung befinden muss, einmal (am 22. 11.), als sie aus dem Bett gehoben 
wird, plotzlich stark erblasst und einen kollapsartigen Zustand bekommt, nach- 
her eine Zeitlang sehr somnolent ist. Manchmal soli sie in der linken Mund- 
halfte leichte Zuckungen gehabt haben, arztlich wurde dies nie beobachtet. 
Stets sehr starker grobschlagiger Zungentremor. Schlingakt meist ungestort. 
Sprache immer ganz monoton leise und verwaschen, nur bei kraftigem Expi- 
rieren etwas deutlicher und lauter werdend. Die Parese beider Beine nimmt 
zu, zeitweise sind die Beine angezogen, spater nicht mehr. Babinski anfangs 
rechts +, links 0, spater beiderseits + und links bisweilen deutlich. 

Spater tritt auch eine deutliche Parese des rechten Armes auf. Wieder- 
holte ophthalmoskopische Untersuchungen lassen nie Veranderungen an der 
Papille erkennen. 

Gegen Mitte Dezembor tritt starker Sopor ein, am 17. 12. Exitus nach 
^ehr langer Agonie. 

Autopsie: Schadelaussenflache sehr trocken. Schadel ziemlich dick. 
Impressiones digitatae nicht vertieft. Dura ziemlich gespannt. Ilirnwindungen 
^twas abgeplattet, trocken. Hirngewicht 1259. Infundibulum und Lamina ter- 
rainalis etwas vorgewolbt. Pia etwas verbreitert und abgeplattet. Optici: keine 
Abplattung, keine Atrophie, keine Schniirfurche. Von aussen ist ein Tumor 
rucbt zu erkennen. Auf einem 1. Frontalschnitt vor dem Chiasma erkennt man 
t! nen Tumor, der vom Boden des linken Seitenventrikels ausgehend das 
Upturn pellucidum stark nach rechts verdrangt, bis an den Balken heranreicht 

namentlich die linke Halfte des Balkens erheblioh komprimiert, ver- 
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schmalert erscheint auch durch Druck der vordere Schenkel der inneren 
Kapsel, namentlich links. Auf einem 2. Frontalschnitt 1 cm hinter dem ersten 
liegt der Tumor in kieinerer Ausbreitung fast medial am Boden des erweiterten 
linken Seitenventrikels, der nach rechts verschoben ist. Der Tumor reicht bis 
zum Balken. Auf einem3. Querschnitt, lcmvor dem 1., liegt der Tumor ebenfalls 
infolge seitlicher Verdrangung des Seitenventrikels fast in der Medianlinie. 
Nach oben reicht der Tumor bis an den Balken, der hier kaum verschmalert 
ist. Auf einem 4. Schnitt 1 cm davor liegt der Tumor an der inneren und 
oberen Flache des erweiterten linken Ventrikels (Vorderhorn), uberall Tumor 
gegen Hirnsubstanz abgesetzt, von grauroter Farbe. Am starkstcn verschmalert 



Fig. 1. 


sind die mittleren Partien des Balkens, die hinteren sind ebensowenig atrophisch 
wie das Knie. 

Hydrocephalus massigen Grades beider Unter- und Hinterhomer. Nur 
das Gehirn konnte seziert w T erden. 

Es handelt sich also um einen Tumor, der vom medialen Teil des Bodens 
des linken Seitenventrikels ausging, vom aber der Balkenflache des Ventrikels 
anlag, die Geschwulst hatte durch starke Verdrangung vom Fornix und Septum 
pellucidum eine fast zentrale Lage angenommen. Eine Zerlegung in Serien- 
schnitte konnte bisher noch nicht stattfinden, es geht aber auch aus dem 
makroskopischen Befunde hervor, dass gerade auf die mittleren Balkenteile, 
namentlich die linke Balkenfaserung, zum mindesten ein sehr starker Druck 
ausgeiibt wird. Der Balken erscheint hier im ganzen stark verschmalert. Eine 
weitere Kompression wurde auf die vorderen Schenkel der inneren Kapsel aus- 
geiibt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergibt ein Sarkom. Zur 
histologischen Untersuchung der Hirnrinde wurden einzelne Bldcke in Alkobol 


Gck .gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die psycbischen Storungen bei Hirntumoren usw. 


587 


gelegt (1 l j 2 Stunden post mortem), das ubrige in Formol fixiert. Zellpraparate 
(Toluidin) von verschiedenen Stellen (Stirnhirn, Zentrall, Parietall) ergeben 
ungefahr gleiche Bilder. Die Rindenarchitektur zeigt keine groben Storungen 
(keine Schichtenvermengung), doch stehen die Spitzen dor Ganglienzellen in 
den einzelnen Schnitten durohaus nicht immer in gleicher Richtung. Grobere 
Zellenausfalle werden nicbt bemerkt, einzelne Liicken soheinen zu bestehen 
(s. u.). Die Nissl-Granulierung ist in fast alien Zellen nur mangelbaft zum 
Vorschein gekommen, doch zeigt ein Teil der Zellen (mehr als die Halfte) 
normale Struktur, zentralen Kern, gut erbaltenes Kernkorperohen, keine Tin- 
gierung der Fortsatze. Ein erheblicber Teil der Zellen zeigt allerdings auch 
sehr ausgepragte Veranderungen. Am auffallendsten sind namentlich in der 
Schicht der grossen Pyramiden and tieferen Schichten Zellen, welche vollkom- 
men achromatisch sind und einen grossen geschwellten ohromatinarmen Kern 
babeo, auch mehrfach Zellenschatten mit nur noch angedeutetem oder ganz 
feblendem Kern sind sichtbar. Auch unter den Betz’scben Zellen sind einige 
mit abgerundeten Grenzen, vollkommen blass, Andeutung von Tinktion der 
Fortsatze. In einzelnen Zellen, die noch etwas Chromatin enthalten, ist die 
Schwellung und Randstandigkeit des Kerns deutlich, Kern zum Teil mit 
scharfem Rande, im iibrigen wenig Chromatin und zum Teil fehlendera Nucleo¬ 
lus. Eine Reihe der Riesenpyramidenzellen zeigt auch deutlich Anschwellung, 
diffuse Tinktion von Plasma und Kern, leichte Farbung der Zellfortsatze. Zell- 
sklerosen werden nicht beobachtet, dagegen findet man vielfach Zellen, die 
etwas geschrumpft scheinen, diffuse Tinktiondes Plasmas und des etwas ver- 
schmalerten Kerns zeigen, auch die Forsatze sind weithin leicbt gefarbt, 
namentlich der Spitzen for tsatz manchmal in der dreifachen Lange der Zelle. 
Sehr auffallend ist die Vermehrung der Gliakerne, namentlioh am Rande der 
Ganglienzellen. Einige Zellen sind ganz von Gliakernen, die zum Teil in die 
Zelle einzudringen oder in Nischen der Zelle, umgeben von hellem Hof, zu 
liegen scheinen, umringt, in vielen ist hier nur noch der Kern von der Gan- 
glienzelle sichtbar. Ausserdem namentlich in den tieferen Schichten der Rinde 
Haufchen von Gliakernen (8—10) ohne Andeutung von Ganglienzellresten, 
hier scheinen einzelne Liicken der Ganglienzellen zu bestehen. Die Vermeh¬ 
rung der Trabantkerne bezieht sich namentlich auf solche Zellen, welche auch 
sonst einen schwer veranderten Eindruck machen, Zellschwellung, Kernver- 
grosserung, Achromatic zeigen, doch finden sich daneben auch Zellen mit 
Schwellung ohne Vermehrung der Gliakerne. Am Rande einiger Gefasse stehen 
ganze Reihen von Gliakernen, diese sind auch im Mark vermehrt, zum Teil in 
Zugen nebeneinander in radiarer Richtung stehend. Die Zellveranderungen 
reigen in den einzelnen Schichten keine wesentlichen Differenzen, wie z. B. 
aus Praparaten der vorderen Zentralwindungen beider Seiten hervorgeht. Die 
Vermehrung der Trabantkerne und volliger Zellenuntergang in den tiefen 
Schichten zwar vielleicbt am ausgesprochensten, aber auch schon in derSchicht 
•ier kleinen und mittleren Pyramidenzellen finden sich um einzelne Zellen er- 
hebliche Vermehrung der Gliakerne und unregelmassige Stellung der Zell- 
spitzen. Auf Toluidinpraparaten ist ein kleiner Plasmaleib um die Gliakerne 
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nur in einzelnen Praparaten, namentlich nach vorhergehender Formalinfixie- 
rung deutlicher zu sehen. Gliakerne von sehr ungleicher Grosse, neben grossen 
chromatinarmen mit deutlicher Kernstruktur finden sich nicht selten sehr kleine 
auffallend dunkle, von teilweise ganz homogener Farbung, die selbst auf sonst 
ganz abgeblassten Praparaten ihre dunkle Tinktion beibehalten baben. Die 
meist gerade verlaufenden Gefasse scheinen nicht vermehrt zu sein, nur ganz 
vereinzelt trifft der Schnitt auf zwei dicht nebeneinander liegende Gefassquer- 
schnitte, eigentliche Gefasspakete werden nicht beobachtet. Infiltrationserscbei- 
nungen fehlen, nur vereinzelt in den Gefasswanden, z. B. in kleinen Venen. 
zwischen den Endothel- und Adventitialzellen einige kleine dunkle Kerne, die 
lymphozytaren Eindruck machen, keine Plasmazellen. In der Adventitia kleiner 
Rindenarterien neben normal erscheinende Zellen auch besonders schmale 
und dunkel gefarbte stabchenformigen Zellen, ausserhalb der Gefasswande 
keine Stachenzellen, keine atheromatosen Veranderungen. An den unmittelbar 
alkoholfixierten und schneli in Paraffin eingebetteten Blocken bemerkt man im 
Toluidinpraparate innerhalb derGefasswande an einigen Stellen ziemlich reicb- 
lich Haufchen von meist griinlichen, zum Toil auch gelblichen Kbrnern, die 
zum Teil auch grossere Schollen oderKlumpen bilden und oft deutlich kuppen- 
formig der Spitze der Gefasswandkerne auflagern. Gliazellen, die der Adven¬ 
titia benachbart sind, zeigen von diesen Schollen nichts. Nach mehrmonatiger 
Formolfixierung lassen sich die Schollen weder im Gefrierschnitt, noch im ein¬ 
gebetteten Praparat deutlich nachweisen. Farbungen nach Mallory und 
Mann in dor Alzheimer’schen Modifikation geben nach Formolfixierung und 
Einlegen in Gliabeize nur mangelhafte Resultate, immerhin kommt wenigstens 
das Plasma der Gliazellen im Mark ganz gut zum Vorschein. Neben einigen 
Zellen, die wenig Plasma und lange schmale Fortsatze haben, finden sich nicht 
wenige mit kleinen dunklen Kernen und einem ziemlich grossen, nicht gekorn- 
ten Plasmaleib, der in einzelne plumpe und kurze Fortsatze auslauft. Das 
Plasma der Trabantkerne kommt nur schleoht zum Vorschein. Markscheiden* 
praparate nach Beizung mit Weigert’scher Schnellbeize und Farbung nach 
Kulschitzky. Sowohl im Stirnhirn wie in den Zentralwindungen finden sich 
feine Lichtungen dor Tangentialfaserschicht, nirgends ist es aber zu einem 
volligen Schwunde derselben gekommen. Besser tritt der Tangentialstreifen 
in occipital warts gelegenen Partien hervor. Etwas locker ist das Geflecht fein- 
ster Markfasern in den iiusseren Rindenschichten. Supraradiares, intraradiares 
Geflecht wie die Radien ohne sichtbare Ausfalle. Das unter der Rinde gelegene 
Mark zeigt keine Degenerationsherde. Gliapraparate nach Ranke lassen eine 
dcutliohe Vermehrung der fibrillaren Glia nicht erkennen. 

Pia mater zeigt bei Giesonfarbung eine massige bindegewebige Ver- 
dickung, dichte Bindegewebsfasern mit wenigen Kernen. Keine Rundzellen- 
infiltration, keine Blutungen. 

Epikrise: Zusamnienfassend liisst sich fiber den Fall sagen, dass 
sich die Krankheit liingere Zeit hindurch allein in einer fur hysterisch 
gehaltenen Parese des rechten Beines und Gleichgewichtsstorungen 
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ausserte, wozu sich nach einigen Mon a ten psychiscbe Symptome ge- 
sellten, die sich im wesentlichen in auffallenden Merkdefekten, Personen- 
verwecbslungen, Desorientierung nicht nur bezuglich der Aussenwelt, 
sondern auch der eigenen PersOnlichkeit, additiven Erinerungsfalschungen, 
eigentumliche UrteilsstOrungen, Unfabigkeit zur Einsicht in widerspruchs- 
voile und sinnlose Aeusserungen zeigte. Hierzu trat dann „Apathie“, 
Ermudbarkeit, Steigerung des Schlafbediirfnisses. 

In der Klinik ergibt die somatische Untersuchung das Fehlen aus- 
gesprocbener Hirndrucksymptome, nur die Lumbalpunktion ergab eine 
leiclite Drucksteigerung. Unter den Stbrungen der Hirnnerven bean- 
sprncbt das anf&nglicbe Zuruckbleiben des recbten Bulbus beim Blick 
nacb oben keine nahere Berucksichtigung, da es sicb urn eine voruber- 
gehende und nur undeutlich ausgesprochene Erscheinung handelte. 
Wicbtiger ist das stets gleichmassige und ungewohnlich grobschlagige 
Zittem der Zunge bei Bewegungen und die Stbrung der Pbonation, die 
sich in der monotonen, leisen, nur bei angestrengtem Exspirieren etwas 
klangvolleren, aber scbnell ermudenden Sprache zeigte; im Verein mit 
den ubrigen Motiiitatsstorungen werden wir diese Affektionen als Ausdruck 
einer wenn auch geringen beiderseitigen Lesion der kortikonuklearen 
Bahnen der entsprechenden Muskeln zu betrachten haben. Die Unter- 
suchung ergibt u&mlicb weiter beiderseitige leichte Parese der Hals- 
Kumpfmuskulatur und der Beine, in sehr geringem Maasse auch der 
Arme (erst gegen Ende des Leidens st&rkere Parese recbts), als Zeichen 
der Pyramidenlasion finden sich das positive Babinski’sche Phanomen, 
in dem etwas starker ladierten recbten Bein deutlicher als links aus- 
gesprocben. Ausgesprochene Storungen der Sensibility wie der hOheren 
Sinnesempfindungen feblen ebenso wie Agnosien auf optisch-akustischem 
Gebiet, soweit es sich um dissolutorische Storungen im Sinne Liep- 
mann's handelt, die Intentionsstorungen an ddn Armen hangen mit 
den noch zu besprechenden apraktischen Erscheinungen zusammen. Die 
somatischen StOrungen erfahren, wie hier bereits erw&bnt sein mag, 
dsrch den Autopsiebefund ihre zwanglose Erklarung; der von dem Tumor 
ansgeubte Druck auf beide innere Kapseln hat als Nachbarschaftssym- 
ptom die beiderseitigen Paresen bedingt; entsprechend der Lage der 
mebr vorn gelegenen Geschwulst, kann der Druck auf die motorischen 
Brojektionssysteme starker als auf die sensorisch-sensiblen gewesen sein, 
so dass eine Affektion dieser Bahnen nicht augenscheinlich wurde, aller- 
dingswird man bei derdurch das psychiscbe Verhalten erschwerten Unter- 
suehtmg feinste Lasionen der sensiblen Projektionen nicht ausscbliessen 
ddrfen, vor allem durften leichte hemianopische Storungen im rechten 
Gesichtsfeld nicht ganz auszuschliessen sein. Sicherlich sind dieselben 
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aber ebenso wie die geringfugigen MotilitStsstbrungen nicht so hoch- 
gradig gewesea, dass sie eine wesentliche Grundlage fur die sogleick 
zu besprechenden psychiscben Herd- und AUgemeinsymptome hatten ab- 
geben kbnnen. 

Das dauernde Fehlen der Knie- und Achillesrellexe dfirfte dnrcli 
die besonders von Batten und Collier studierte, auf Hirndruck be- 
ruhende Lasion der hinteren Wurzeln wie in vielen ahnlichen Fallen 
bedingt seiu. Die erw&hnten Autoren haben schon darauf aufmerksam 
gemacht, dass derartige Veranderungen aucb obne gleichzeitige Stauungs- 
papille heobachtet werden konnen. 

Die eingehendere psychopathologische Untersuchung der Kranken 
stiess bei dem eigentumlichen Allgemeinverhalten auf grosse Schwierig- 
keiten. Die grobe Betrachtung ergab eine standige „Apathie u , Stumpf- 
beit, Teilnahmsloligkeit gegen die Umgebung, Ermudbarkeit bei alien 
Untersuchungen, welche mit dem fruher von vielen Autoren hervorge- 
hobenen stupurdsen Blodsinn bei Balkentumoren (Bristowe, Zin- 
gerle usw.) eine grosse Aebnlichkeit ergab, um so mehr als dieser 
gesamte Symptomenkomplex bald nach Ausbruch psychotiscber Erschei- 
nungen sick ausgebildet batte, so dass nach der anf&nglichen Fehl- 
diagnose einer funktionellen Erkrankung von einweisender Seite an 
Paralyse gedacht werden musste. Besonders hhnlich ist der Fall dem 
Kranken Zingerle’s, welcher neben ortlicher und zeitlicher Desorien- 
tierung aucb, sich selbst uberlassen, vollkommen ruhig und bewegungs- 
los daliegt, mit einer eigentiimlicben Starrheit der Mimik und der Hal- 
tung, einfacben Aufforderungen, meist erst nach mehrfacher Aufforderung 
nacbkommt, ungern, leise und muhsam spricht. Zingerle halt den 
stupordsen Blbdsinn uoch fur ein Herdsymptom des Balkens, das er auf 
eiue Aufhebung im Zusammenarbeiten beider Hirnhemispharen bezieht 
Unter vorlaufiger Ausserachtlassung der ubrigen psychischen Storungen 
unseres Falles wollen wir zun&ckst einmal zu prufeu sucben, was es mit 
dem „Stupor“ unseres Falles fur eine Bewandtnis hat. 

Hier sei zunachst darauf hingewiesen, dass die Zusammenfassung 
eines psychiscben Gesamtverhaltens unter der Bezeichnung „Stupor u 
gerade bei organisch Gehirnkranken als eine recht nngluckliche und 
vielseitige bezeichnet werden muss und am besten aus der Terminologie 
gauz gestrichen, jedenfalls nur mit grOsster Reserviertheit angewandt 
wird, zumal wenn man in der Bezeichnung nicht nur eine schlagwort- 
artige Vereinfachung fur ein als Allgemeinerscbeinung imponierendes 
Zustandsbild zu geben sucht, sondern lokalisatorische Schlusse fur be- 
stimmte Hirnregionen daraus ziehen will. Der Vergleich mit der Psy- 
chopatbologie der Geistesstbrungen im engeren Sinn lehrt uns, dass schon 
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bier der Stupor, als (lessen Kardinalsymptome allein die Verarmung an 
spontanen und reaktiven Bewegungen betrachtet werden muss, eine recht 
verschiedene Genese bat, bald nur als die Folge intrapsychischer affektiv 
bedingter Hemmung erscbeint, bald als Folge einer leicbten Bewusst- 
seinstnlbung resultiert, wie im epileptischen Stupor oder auch in einer 
allerdings in ihrem Wesen noch dunklen primaren Willensstbrung be- 
ruhen soil. (Kleist’s Versuche, diese Form des Stupors, die psycho- 
motorische Akinese, hirnpathologisch zu erkl&ren, seien hier nur kurz 
erwahnt) Betrachtet man vollends die bei Hirntumoren in der Literatur 
als Stupor (oder Torpor) bezeichneten Krankbeitsbilder, so ergibt sich 
ohne weiteres, dass hier unter diesem Namen die verschiedenartigsten 
Symptomenkomplexe bezeichnet werden, dass es sich bald offenbar um 
eine I’mschreibung einer bis zur Somnolenz sich steigernden Benommen- 
aeit bandeln soil (v. Monakow sieht in dem Symptom eine Steige- 
rung des Sopors), bald unter dem Begriff nur die motorische Akinese 
oder jene oft als „Stupiditat“ bezeichnete psychische Teilnahmslosigkeit 
neler Tumorkranken zum Ausdruck kommt, welche Wernicke 1881 als 
vichtiges und von den reinen Ged&chtnisstOrungen wie von den Tru- 
tmngdes Sensoriurns trennbares Zustandsbild in charakteristischer Weise 
schildert, wenn er die schlaffen energielosen Zuge des Kranken, seinen 
Mangel an Energie und Lebendigkeit in der ganzen KOrperhaltung, die 
Langsamkeit und Scbwerfalligkeit aller Bewegungen, die Herabsetzung 
der spontanen und reaktiven Aufmerksamkeit, Gleichgiiltigkeit gegen 
alle Explorationeo, Achtlosigkeit gegen alle Aussenverhaltnisse, schein- 
bare Verwirrtheit und Unorientiertbeit hervorhebt. Sehr haufig ge- 
brauchen aber auch, wie aus den zahlreichen von Schuster mitgeteilten 
Fallen hervorgeht, dieAutoren einfach den Ausdruck „Stupor“,„Stupiditat“, 
-Torpor' 4 ohne jede nahere Differenzierung, so dass man auch nicht im 
Fntfemtesten ein Bild von der Art des vorliegenden Zustandes gewinnen 
kann. Wie schwierig aber die Beurteilung einer Akinese, einer Teil¬ 
nahmslosigkeit beim Tumorkranken sein kann, demonstriert unser Fall 
in ganz klarer Weise. 

Es fragt sich nun zunachst, inwieweit sich der vdllige Mangel 
jeder spontanen T&tigkeit auf eine einfache Benommenheit zuriick- 
fuhren lasst. Wir wollen dabei unter dem Begriff der Benommenheit 
nar die allgemeine Herabsetzung aller psychischen Funktionen, insbe- 
-ondere Erschwerung der gesamten Auffassung, Verlangsamung aller 
usoziativen Vorgange, Herabsetzung der Aufmerksamkeitsfesselung und 
der Aufmerksamkeitsanspannung auf alien Sinnesgebieten, psychomoto- 
rische Verlangsamung, also nur die leichteren Grade des allgemeinen 
Sopors verstehen. Die Entscheidung, ob eine solche Benommenheit vor- 
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liegt, wird nun aucb dann, wenn sich eine allgemeine Verlangsamung 
der Reaktionen, eine scheinbare Schwerbesinnlicbkeit findet, keineswegs 
immer leicht sein, da uns bekannt ist, dass die akustiscbe Unerweckbar- 
keit (Heilbronner) der sensoriscb Aphatiscben, wie die Unerweckbar- 
keit bei andersartigen Agnosien leicht imstande ist, die verminderte 
Ansprechbarkeit benommener Kranker vorzutauschen und wir neuerdings 
auch in der nocb naber zu besprechenden Akinese apraktischer Kran¬ 
ker (Kleist, Hartmann) ein weiteres Symptom kennen gelernt haben 
welches zur Vorsicht in der Beurteilung von Kranken mit verringerter 
Spontaneitat mabnt. Geringere Bedeutung durfte bei den hier in Betrachi 
kommenden Zustanden der affektiven intrapsychischen Hemmung zu- 
kommen, wabrend eine allein durcb ausgesprocbenen Scbwund von 
fruher vorhandenem Vorstellungsmaterial oder durch Merkdefekte be- 
dingte Herabminderung der psychischen Regsamkeit wobl selten den 
Eindruck der Benommenheit hervorrufen wird, umgekehrt hingegen 
sicberlich Ofters, worauf schon E. Muller, Bruns u. A. hingewiesen 
haben, ein Intelligenzdefekt durcb Benommenheit vorgetauscht wor- 
den ist. 

In Berucksichtigung dieser Erwagungen I asst sich nun sagen, dass 
bei Frau T. ein gewisser Grad von Benommenheit allerdings wohl be- 
standen hat. Sicherlicb zun&chst in den spateren Stadien der Krank- 
heit, in denen die Kranke ausserordentlich schlafsuchtig war, nach jeder 
Verrichtung sofort einschlief, schliesslicb in einen tiefen Sopor verfiel. 
Aber aucb in den frUheren Phasen des Leidens zeigen sich leicbtere 
Grade davon, hauptskchlich in der gesteigerten Ermudbarkeit bei alien 
Explorationen, dem Schlafbedurfnis, das nach jedem Besuch von Ange- 
horigen auftrat, urn so mehr, als ja ausgesprochene aphatisch-agnostische 
StOrungen, welche die verringerte Ansprechbarkeit und grbssere Er- 
schOpfbarkeit einzelner Sinnesgebiete erklaren konnten, auszuschliessen 
sind. Leicbtere perseveratorische Fehlreaktionen beim Benennen uml 
Bezeichnen von Objekten sind auch vielleicht durch Benommenheit be- 
dingt. Trotzdem erscheint es nicht angangig, die Regungsiosigkeit der 
Kranken allein auf die Benommenheit schlechthin zuruckzufuhren. Das 
Charakteristische war ja haupts&chlich das fast dauernde Fehlen aller 
spontanen Willensausserungen, wahrend oft prompte Reaktionsbewe- 
gungen erfolgten, selbst bei vtillig stumpfem und teilnahmlosem Da- 
liegen durch nicht besonders lebhafte optische und akustische Reize 
oft. wenigstens kurze Zeit eine momentane Aufmerksamkeitsfesselung er- 
zielbar war. 

Dann liess sich auch in Zeiten, in welchen eine totale Stumpfheit 
bestand, nachweisen, dass Aufgaben, die eine nicht geringe assoziative 
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Leistungsfehigkeit beanspruchen, noch ausgefuhrt werden konnten, aus 
darcheinandergeworfenen einzelnen Buchstabentafelchen Worte sinngem&ss 
zosammengesetzt wurden, der Umriss von Gegenstbnden (bei den 
Heilbronner’schen Bildern) genugte, um die richtige Endvorstellung 
hervorzurufen, wShrend an anderen Tagen, an denen auch Ousserlich 
die Zeichen der Benommenheit, der grossen Ermudbarkeit grosser er- 
schienen, die Kranke bei der ersteren Aufgabe versagte, beim Besehen 
komplizierterer Bilder Einzelheiten zwar ricbtig, nicht aber die Gesamt- 
bedeutung des Bildes, erkannte. Gar nicht durch eine allgemeine 
Bewusstseinstrubung Ifisst sich aber die Tatsache erklaren, dass die 
Kranke die in den Mund gefuhrten Bisseu unzerkaut liegen liess, obwohl 
sie mit often en Augen dalag, jede an sie gerichtete Frage sinngem&ss 
beantwortete, dass ihr gleichsam der Autrieb zur Kaubewegung fehlte, 
obwohl eine eigentliche Parese der Kaumuskeln nicht nachweisbar war. 

Nun ergab allerdings die klinische Beobachtung das dauernde 
Vorliegen anderer psychischer Erscheinungen: die absolute Unfahigkeit 
trische Eindrftcke im GedOchtnis zurilckzubebalten, mochte es sich um 
ibinnerungen an soeben empfangene Besuche, an Explorationen, um die 
Retention vorgesprochener Zifferreihen Oder Anderes handeln, die hiermit 
zusammenhangende zeitlich-Ortliche Desorientierung, die Tendenz die vor- 
liaudenen Erinnerungslucken, meist nur auf direktes Befragen, durch Kon 
fabulationen zu ersetzen, zeitigten ein sehr charakteristischcs Korsakow- 
sches Syndrom, das auch dann noch deutlich aus dem ubrigen psychischen 
Gesamtverhalten herauszuldsen ist, wenn wir die Benommenheit der 
Kranken starker, als sie wahrscheinlich de facto war, ansehen wollten. 
L'ie klinische Erfahrung lehrt uns, dass Kranke, bei denen allein der 
amnestische Symptomenkomplex ausgesprochen ist, allerdings Dank ihrer 
liifahigkeit die aktuellen Ereignisse ihrem Bewusstseinsinhalt anzugliedern, 
eineu etwas stumpfen „dementen u Eindruck machen, wohl auch tatsachlich 
in ihrem Geistesleben veroden, aber doch im entferntesten nicht, sobald 
nicht andere Erscheinungen das Krankheitsbild komplizieren, eine so 
hochgradige Aspontaneitat wie unsere Kranke zeigcn. Also auch durch 
die Merk8torungen wird die vOllige Teilnahmlosigkeit der Kranken nicht 
allein zu erkl&ren sein. 

Es bleibt die Frage weiter zu erOrtern, inwieweit derjenige Rest 
der Apathie, der durch die Benommenheit nicht erklOrt werden kann, 
finer GemutsverOdung, einer affektiven Stumpfheit, seine Entstehung 
'erdankt. Hierfur scbeint zunachst das dauernde Fehlen aller mimisch- 
rmotiven Gesichtsbewegungen sprechen zu wollen. Bei der zentralen 
Rage des Tumors, welcher auf die zentralen Ganglieti beider Seiten 
unen Druck ausubte, darf aber nicht vergessen werden, dass schon von 

Arthir f, Psjchiatrie. Bd. 54. Heft 2. 
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Notbnagel und Bechterew dem Sebhugel eine bestimmte Beziebung 
zu den mimischen Ausdrucksbewegungen des Gesichts zugesprochen 
wurde. Auch v. Monakow kommt nach Berucksichtigung der von 
verschiedenen Autoren mitgeteilten Falle besonders halbseitiger mimischer 
Fazialisl&hmung bei Thalamuserkrankungen zu dem Resultat, dass zwar 
auch in Fallen, in denen speziell auf diese StOrung geachtet werde, 
die Zahl der negativen Befunde keine geringe ist, dass aber andererseits 
bisher nur bei Thalamuserkrankungen, nie bei anderem Sitz der Brkrankung 
das Symptom sich fand, dass es daber zweifellos eine bedingte lokal- 
diagnostische Bedeutung hat, wenn auch die Mechanik dieser Innervations- 
stOrung eine noch vOllig unverstandliche ist. Die Entscbeidung daruber, 

■ob es sich hierbei urn StOrungen eines subkortikalen Reflexbogens oder, 
woran v. Monakow anch denkt, um die Folge eines Massenausfalls 
zentripetaler thalamo-kortikaler Fasern, welche die zentrale Fazialisregion 
anregen sollen, handelt, ist fur unsere Zwecke auch nebens£chlich, um 
so mehr, als in unserem Fall nicht nur der dem Gesundeu eigene, alle 
Gefiihlsreaktionen automatisch begleitende Wecbsel des Gesicbts- 
ausdrucks fast ganz fehlte, sondern sich bei einer Untersuchung daneben 
auch ziemlich eindeutig nachweisen liess, dass trotz erhaltener elementarer 
Fazialisinnervation die willkurlichen Ausdrucksbewegungen des Gesichts 
(Lacben, boses Gesicht machen) nicht zu stande kamen, dass mithin, 
wie auf andern Muskelgebieten, eine apraktische StOrung vorlag. Wir 
haben somit jedenfalls zun&chst hinrcichenden Grund die Amimie der 
Kranken als ein von den intrapsychischen Affektvorg&ngen unabban g‘g es 
Symptom anzusehen. Solange uns aber eine den Untersuchungsmethoden 
anderer psychischer Vorg&nge iiquivalente Prufungstechnik der Affekie 
fehlt, solange wir namentlich auf das trugerische Studium von Ausdmcks- 
bewegungen der Kranken wesentlich mit angewiesen sind, werdeu wir 
allerdings bei einer so schweren Teilnahmlosigkeit, wie unsere Kranke 
sie bot, wobl nicbt die Moglichkeit leugnen kOnnen, dass es tatsacklick 
zu einer Einbusse der normalerweise die Vorstellungst&tigkeit begleitenden 
GefublstOne kam, dass hierdurch alle Willenshandlungen unterdruckt 
wurden, wir sind aber auch gezwungen diejenigen Faktoren, welche auf 
einem andern einfachereu Wege die Spontaneitat vielleicht hatten 
herabmindern kOnnen, in Betracht zu zieben, insbesondere zu untersuchen. 
wieweit primare StOrungen der Willensbewegungen selbst wirksam sein 
kOnnten. 

Dies wird um so notwendiger sein als zweifellose Storungen des 
Handelns namentlich in den oberen Extremitaten dauernd sehr deutlich 
in Erscheinung traten. Wenn wir diese zuerst zusammenfassend be- 
schreiben wollcn, so kann man sagen, dass am schwersten stet.s diejenigen 
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rein gedachtnismassigen Leistungen, welcbe eine Objekthandlung aus- 
drucken sollten, betroffen waren, es kam hier zum Teil mehr zu ent- 
stellten, den geforderten unahnlichen Bewegungen (Scbriftzeichen malen, 
beim Yersuch des Leierkastendrehens), oft aber roachte (zum Teil nacb 
anfinglich gerioger Storung) die Bewegung mehr eiuen rudimentSren 
verstummelten Eindruck, z. B. wenn das Kaffemuhlendrehen allmahlich 
in ein Drehen des Fingers uberging. Aebnlicb, wenn auch gerioger, 
waren die bei den gedachtnismassigen Ausdrucksbewegungen zustande 
kommenden Storungen, und es ist beachtenswert, dass einfacbere 
Leistungen wie Droben und Winken besser zustande kommen, als 
schwierigere der Kranken ungelaufige aber bekannte, wie militarischer 
Grass. Auch hier waren die Bewegungen, die erfolgten, nicht 
ganz unabnlich oder amorpb, vielmchr wiederum ein Rudiment der 
verlangten Handlung: statt dass die flache Hand beim militarischen 
Grass an die Schlafe gehalten wurde, fuhrte die Kranke sie langsam 
zur Stirn und liess sie dann langsam wie suchend zur Nase herabgleiten. 
Bemerkenswert ist weiter, dass namentlich bezuglich der Expressiv* 
bewegungen, die in spSteren Stadien der Krankheit nocb starker gestOrt 
waren, das Vormacben der Bewegungen einen sehr erheblicb bessernden 
Einfluss hatte, wahrend der Erfolg beim objektlosen Manipulieren ausblieb. 
Der Einwand, dass die dyspraktischen Erscheinungen einfacb die Folge 
der herrschenden Benommenheit oder Stumpfbeit der Kranken sein 
konnten. lasst sich leicbt widerlegen, das Kriterium liegt vor allem in 
der totalen Agraphie, die bei dem treffiich erbaltenen Sprach- und 
Leseverstandnis, bei der ungestOrten Sprechfahigkeit, der sebr wobl 
erbaltenen Fabigkeit Worte aus einzelnen Buchstabentafeln zusammen- 
tusetzen, worin sich das Erhaltenbleiben des Buchstabenwortes zeigte, 
nur als eine besonders markante Teilerscbeinung der Apraxie betracbtet 
werden kaun. Es zeigt sich nun auch bei dieser apraktiscben Agraphie, 
dass am starks ten die rein gedachtnismassigen Leistungen der Hand 
gelitten batten, wahrend das Kopieren zwar auch schwer behindert war, 
bei einigen Prufungen aber wenigstens rechts einige leidliche Resultate zu* 
tage brachte. Gegenuber diesen schweren Stbrungen des Handelns war 
alles Hantieren am Objekt auffallend wenig gestdrt, ein Versagen trat nur 
bei besonders schwierigen Aufgaben ein (Schnurriemenknupfen), obwohl 
auch hier die Teilakte sinngemass auf einander folgten, ausserdem 
feblte bisweilen die Bewegungsintention, durch standiges Ermuntern 
konnte die Kranke erst dazu gebracht werden Speisen auf den Ldffel 
tti nebmen und den LOffel zum Mund zu fubren, was dann aber auch 
riehtig geschab. Hieraus geht schon zur Genuge hervor, dass ideatorische 
Storungen im Sinne Liepmann’s, StOrungen der Bewegungsforjnel, der 
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zeitlich-r&umlichen Verknfipfung der Einzelakte, im vorliegenden Fall 
eigentlich ganz feblten. (Auch bei Schreibversuchen zeigte sich die er- 
haltene Ideation darin ganz deutlich, dass die Kranke den Bleistift, auch 
wenn man ihn ihr verkehrt in die Hand gab, Bofort in die richtige 
Stellung brachte, das Papier richtete und erst wenn der Bleistift schon 
das Papier berfihrt batte, wie ratios in der Bewegung stecken blieb). 
Wahrend aber der Bewegungsentwurf intakt war, waren die komplizierten 
Bewegungen immer dann beeintrachigt, wenn rein gedacbtnismassige, 
durcb die Mithilfe anderer Sinnesgebiete nicht ergfinzbare Leistungen 
verlangt wurden. Es liegt demnach eine sogenannte motorische Form 
der Apraxie vor, trotzdem bestehen doch gegenfiber dem bekannten Fall 
Liepmann’s (Regierungsrat), welcbe eine der Grundlage der ganzen 
modernen Apraxieforschung bildet, einige bemerkenswerte Unterscbiede, 
besonders wenn wir die von Liepmann anfangs weniger berficksichtigte 
Apraxie des linken Arms ausser Acht lassen. In jenem Fall waren 
nur die sensomotorischen Eigenleistungen erhalten, wahrend alles ge- 
dacbtnismassige Hantieren, das Nacbahmen, ebenso aber auch Objekt- 
manipulationen eine Stdrung zeigten, die Fehlhandlungen bestanden 
bauptsachlich in teils primitive!! teils aucb komplizierteren Entgleisungen 
(Scbreiben falscher Bucbstaben!), teils in „amorphen“ Bewegungen. In 
unserem Falle wurde zwar auf das Erhaltensein der sensoriscben Eigen¬ 
leistungen nicht geniigend geachtet, sicher ist aber, dass zablreiche 
dieser Leistungen wahrend des ganzen Krankheitsverlaufs gut ausgefubrt 
werden konnten, wie das Zu- und Aufknopfen der Kleider, Festhalten 
von Gegenstanden usw. Ein Gegensatz zu Liepmann’s Kranken be- 
steht trotzdem und zwar nicht nur darin, dass Objektmanipulationen 
nur ganz vereinzelt misslangen, sondern vor Allem, weil das Vormachen 
der Bewegung hfiufig namentlich die Expressivbewegungen der Arme 
entscbieden wesentlich besserte. Hierin ahnelt der Fall dem von 
Kleist 1907 beschriebeuen Kranken, bei dem doppelseitige und totale 
Apraxie bestand, Vormachen das Ergebnis besserte, ideatorisch-aprak- 
tische Stfirungen feblten. Allerdings waren in dem Falle Kleist’s 
auch die sensomotorischen Eigenleistungen gestfirt, wichtig ist aber 
die Aehnlichkeit darin, dass die Stfirung mit dem Grade der inner- 
vatorischen Kompliziertheit der geforderten Bewegung wuchs, dass die 
gedachtnismassigen Ausdrucksbewegungen starker als die Objektmani¬ 
pulationen ladiert waren, dass fast totale Agrapbie bestand, Vergrfibe- 
rungen und Verstummelungen der Bewegungsform fiber Entgleisungen uber- 
wogen. Die Aehnlichkeit der von Frau T. gebotenen apraktischen Er- 
scheinungen mit denen des Kleist’scben Kranken von innervatorischer 
— oder, wie Kleist sich jetzt in Anlehnung an die Liepmann’sche 
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Terminologie ausdruckt — gliedkinetischer Apraxie ist syroptomatisch 
grosser als die Aehnlichkeit mit den bei rein motorischer Apraxie ge- 
boteoen Storungen. Andere Begleiterscheinungen, die sich bei Kleist 
finden, wie ausgesprochen tonische Zust&nde (von kataleptiformen wird 
noch die Rede sein), Mitspannungen der Antagonisten, Pseudospontanbe- 
wegungen feblten zwar, braucbten aber selbst bei Annahme von Kleist’s 
Auffassung der gliedkinetiscben Apraxie nicht notwendige Begleiter¬ 
scheinungen zu sein. Wesentlicb grosser wiirde freilicb noch die Aehnlich¬ 
keit sein, wenn es gelungen ware, auch Stdrungen der sensorischen 
Eigenleistungen nacbzuweisen; in weicbem Mass diese fehlten, steht 
nicht fest. Dass auch apraktiscbe Erscheinungen in der Fazialis- 
musknlatur wabrscheinlich vorlagen, hob icb schon oben hervor. Eine 
genauere Prufung der Bein-Rumpfbewegungen konnte nicht nur wegen 
der schnelien Ermudbarkeit der Kranken, die eine Einschrdnkung alter 
Untersuchungen erforderte, sondern vor Allem wegen der Unf&higkeit 
der Kranken aufrecbt zu sitzen und zu stehen nicht durchgefuhrt werden. 

Ob diese Storung b6i Frau T. auch als Apraxie aufzufassen ist, 
erscheint mir sehr zweifelhaft. Wir finden das gleiche Unvermdgen zu 
stehen bei dem Kranken Zingerle’s, welcher diese Stdrung als eine 
spezifische Balkenataxie, als eine Koordinationsstdrung derjenigen 
Leistungen, welche mittels der Balkenfaserung die gleichmdssige Funk- 
tion bilateral tatiger Muskeln mdglich machten, aufgefasst wissen mochte. 
An dieser Auffassung hat Hartmann Kritik geubt, welcher bei einetn 
Balkentumor (Fall II), der von der vorderen Kommissur bis zum Splenium 
fast die gesamte Faserung vernichtet hatte, neben apraktischen Er¬ 
scheinungen die gleiche Gehunfahigkeit fand und in seinem wie in 
Zingerle’s Fall an Apraxie der unteren Extremitaten denkt, da nur 
die zweckm&ssige Zusammenarbeit der die Statik und Lokomotion be- 
sorgeuden Muskelsysteme fehle. Aehnlich wird die Balkenataxie in 
Zingerle’s Fall von v. Vleuten beurteilt. Aber so bestechend die An¬ 
nahme Hartmann’s und v. Vleuten’s auch bei unserer Kenntnis von 
der Bedeutung des Balkens fur die Praxie sein mag, so erscheinen mir 
(loch die Zweifel Kleist’s, der auf die durchaus gleiche Erscheinungs- 
weise der zerebellaren Ataxie (Babinski’s asynergie cerebelleuse) auf- 
merksam macht, nicht uubegriindet. Bei Frau T. kommt aber noch hinzu, 
dass alle diese statischen Stdrungen von einem sehr erheblichen subjek- 
tiven Schwindelgefuhl begleitet waren, dass es bei langerem Aufrichten 
zu schweren Allgemeinerscheinungen, Debelkeit, Erbrechen, Ohnmachten 
kam, ja sogar Kalorisieren des Ohres ahnlich wie bei manchen Kleiu- 
himaffektionen zu heftigem Erbrechen fuhrte. In Beriicksichtigung 
dieser Erscheinungen finde ich, obwobl die Bewegungsstdrungen der 
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Anne sicherlich nicbt ataktische waren, keinen Beweis dafur, auch die 
Stfirung der bilateralen Synergieen an den Beinen auf eine Apraxie be- 
ziehen zu mussen. Grkennbar ist nur eine der zerebellaren gleichende 
ataktische StOrung, in der man allerdings wobl nicht eine spezifische 
Balkenataxie, sondern eine mit der von Bruns beschriebenen frontalen 
Ataxie ubereinstimmende StOrung seben muss. Bezuglich der Genese 
dieser StOrung ist daran zu erinnern, dass nach der Auffassung Anton- 
Zingerie’s die von Flechsig, Meynert, v. Bechterew, v. Mona- 
kow u. A. beschriebene fronto-ponto-zerebellare Bahn die Funktionen 
des Stirnhirns als eines dem Kleinhirnsystem ubergeordneten Zentral- 
organs verburgt, StOrungen dieser Bahnen somit eine der zerebellareo 
Ataxie ahnliche Grscbeinung hervorrufen mussen. Bruns schliesst sich 
dieser Auffassung jetzt an, w&hrend sicb allerdings Lewandowskr 
sebr skeptiscb verbal t und die hauptsSLchlich bei raumbeschrankendeo 
Prozessen beobachtete frontale Ataxie nur als Fernsymptom auf das 
Kleinhirn gelten lassen will. Eine ahnliche Ansicht vertritt v. Monakow. 
Es hat immerbin einige Schwierigkeiten sich vorzustellen, dass im Fall I 
der an sich nicht grosse Tumor von Anfang an zu einer Zeit, in der 
kOrperliche Allgeineinerscheinungen wie Kopfschmerzen und Stauungs- 
papille feblten, auf das Kleinhirn einen derartigen Druck ausgeubt 
haben sollte, dass so kompakte dauernde Herderscheinungen von Schwindel 
und Ataxie resultierten, obwohl die Brucke zwar etwas verbreitert er- 
sebien, aber das' Kleinhirn keine Kompressionserscheinungen aufwies. 
wahrend auffallenderweise gerade die die Stirnbirn-Bruckenbahn beher- 
bergenden ventralen Teile der inneren Kapsel einem direkten Druck durcb 
die Gescbwulst ausgesetzt waren. Es liegt danach wobl n&her, die Ataxie 
unseres Falles als Stirnhirnataxie aufzufassen. Wichtiger vielieicht und 
um so schwerer durch Fernwirkung auf das Kleinhirn zu erklaren, als 
ahnliche StOrungen bei Zerebellaraffektionen nicht zur Regel gehdren, ist 
die Tatsache, dass bei Frau T. zeitweise StOrungen des statischen Er- 
kennens auftraten, die sich darin manifestierten, dass die Kranke auf- 
recht zu sitzen glaubte, obwohl sie sich in liegender Stellung befand. 
MOgen auch allgemeine mnestisch-assoziative StOrungen diese Verfalschung 
der Orientierung mitbegunstigt haben, so wird man doch auch wenigstens 
hypothetisch einzelsinnliche OrientierungsstOrungen auf dem Gebiete des 
statischen Erkennens zur Erkl&rung dieser sehr auffallenden Erscbeinung 
heranzuziehen suchen. Hartmann vor Allem sucht den Beweis- dafur 
zu erbringen, dass im Vorderhirn Zentralst&tten gelegen sind, welche 
die durch subkortikale Einstellbewegungen bedingten orientierten Ricli- 
tungsempfindungen des statischen Sinnes empfangen. Ist diese Ansicht 
zutreffend, so ware im Falle T. eine StOrung der statischen Orientierung 
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erklarlich, da der Tumor offenbar eine beiderseitige direkte Lesion der 
fronto-pontinen, aber auch der thalamo-frontalen Babnen bedingte. 
Hartmann gebt aber nocb weiter und kommt zu einer Anschauung, 
die bei der Bewegungsarmut vorliegenden Fades von Bedeutung ist. 
Der Autor fufart aus, dass die Willkfirbewegungen des Kfirpers und 
seiner Anhfinge in wesentlichem Masse auf die kontinuierlich eintreffenden 
Richtungsempfindungen des Schweresinns angewiesen sind. Handelt es 
sick urn eine kortikale Lfision der orientierten Schwereempfindungen, 
dann treten die elementaren Einstedbewegungen wohl ein, ebenso ist 
das statiscbe Gedfichtnismaterial erbalten, aber der Organismus verdere 
die jeweilige Orientierung fiber seine Lage, Bewegung und Bewegungs- 
ricbtung, soweit nicht andere Sinnessysteme, insbesondere das optische, 
rikariierend eintreten. Weiter kommt Hartmann zu dem Resultat, 
dass bei kortikaler Lfision der statischen Zentren die obne Beteidgung 
von Muskelsiunstdrungen und groben motorischen Storungen bestebenden 
katatonen oder kataleptiscben Symptome die Folge sei mfissten. Der- 
artige Erscbeinungen lagen nun ffir gewfibnlich bei Frau T., bei der 
ja die frontalen Rindenendstfitten nicbt Ifidiert waren, nicbt vor; wohl 
aber wurde mehrfach, wenn ja aucb nicbt regelmfissig, beobachtet, 
dass eine Widkfirbewegung zum plfitzlichen Abscbluss kam, sobald die 
optische Kontrolle fehlte, dass dann der Arm regungslos in der aktiv 
eingenommenen Stedung blieb, und unter den gleicben Bedingungen bei 
passiven Bewegungen kataleptiforme Erscheinungen — nebenbei ohne 
ausgesprochene Spannuugszunahme — bervortraten. Dass es sicb um 
eine adgemeine Aufmerksamkeitsstdrung infolge Benommenbeit hierbei 
handeln sodte, ist nicht wohl anzunebmen, um so mebr als durcb die 
wieder ermoglichte optische Kontrolle die Stedung der Arrae momentan 
reguliert wurde; ebenso sind die die katatone Stedung des einen Arms 
begleitenden „ratlosen“ Bewegungen des anderen Armes etwas auffallend. 
In Anlebnung an die Hartmann’scbe Auffassung wfirde sich jedenfalls 
die Bewegungsstdrung leicbt dadurch erklfiren, dass zwar das Gedacht- 
nis fur statiscbe Richtungsempfindungen erhalten geblieben ist, infolge 
Leitungslfision aber die Orientierung im Schweresinn nur bei gleicbzeitiger 
Kontrolle durcb andere Sinnessysteme, insbesondere dus optische, ermog- 
licht werden konnte. Solange freilich die von Hartmann vorgetragenen 
Anschauungen nicbt an einem grosseren Material insbesondere aucb nicbt 
raumbeschrankender Prozesse mit genfigender Regelmfissigkeit und Be- 
weiskraft bestatigt worden sind, kounen auch die vorliegenden Erschei¬ 
nungen nur die Bedeutung eines kasuistiscben zu weiteren Untersuchungen 
anregenden Beitrags besitzen. Er ware immerhin daran zu denken, 
dass der mangelhafte Zufluss statischer Richtungsempfindungen einen 
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Anteil an der geringen Spontaneity der Frau T. gehabt haben konnte; 
symptomatologisch ahnelt der Fall wiederum dem Zingerle’s, der 
auch kataleptiforme Erscbeinungen zeitweise bot, und ebenso dem I. Fall 
Sterling’s, der ebenfalls in vieler Beziebung Verwandtschaft zu meinem 
Fall zeigt, vor Allem auch akinetische und kataleptiscbe Erscheinungen 
darbot, allerdings war der Tumor in diesem Fall ein weit grdsserer. 

Auf die sonst bei Apraxie vorkommenden akinetischen Erscheinungen 
einzugehen wurde an dieser Stelle zu weit fuhren. Mir kam es haupt- 
s&chlich nur darauf an zu zeigen, dass auch bei Frau T. der vdllige 
Mangel an Spontaneit&t, die scheinbare Stumpfheit nicht nur 
die Folge einer Benommenbeit oder affektiven Demenz zu 
sein braucht, sondern in wesentlichem Masse auf umschriebe- 
neren Stdrungen im Ablauf der Willkurbewegungen beruhen 
konnte. Umgekehrt wird man vielleicht einen Einfluss des Ausfalls 
von Spontanbewegungen auf die durcbscbnittliche Aufmerksamkeit (Hart¬ 
mann) und das Affektleben der Krauken nicht ausser Betracht lassen 
kdnnen. Es ergibt sich nach alledem, dass die bei Frau T. in Erscbeinung 
tretenden Ver&nderungen ausserordentlicb verwickelt sind, die sich nicht 
einfach unter der Bezeichnung „stupordser Blddsinn“ zusammenfassen 
lassen, sondern sich als eine (Combination sehr verschiedenartiger StO- 
rungen, einer allgemeinen „Benommenbeit“, einer weiteren nicht durch 
Benommenbeit zu erkl&renden Spontaneit&tseinbusse, eines amnestischen 
Symptomenkomplexes, einer ausgesprochenen beiderseitigen Apraxie, 
vielleicht auch einer nicht n&her analysierbaren Aifekteinbusse darstellt. 
Kompliziert wird die psychische Stoning noch dadurch, dass einzelne 
Erscbeinungen, wie das (spontane) Falschidentifizieren von Personen 
schwerlich auf einfache amnestische Stdrungen allein zuruckgefuhrt 
werden kann. Es liegt nahe hier an eine assoziative Stoning zu denken. 
welche unmittelbar an den Prozess des Erkennens sich anschliesst und 
von Liepmann treffend als disjunktorische oder ideatorische Agnosie 
den dissolutorischen entgegengesetzt wurde. lhr Zustandekommen er- 
kl&rt sich nach Liepmann dadurch, dass unter Erhaltung der eiozel- 
sinnlichen Verknupfungen nur einzelne Teile eines Gegenstandes assozia¬ 
tive Verknupfungen anregen und es so zu Fehlreaktionen kommt. Da«s 
beim Zustandekommen derartiger Stdrungen fluchtiges Erkennen und 
Merkdefekte eine besondere Rolle spielen (wenn auch die Merkdefekte 
allein nicht die Erscbeinung erklftren), hat schon Liepmann hervor- 
gehoben. Weiter ist nicht schlechtweg auf die Tatsache hoebgradiger 
amnestischer Stdrungen die absolute Einsichtslosigkeit der Kranken in 
ihre Gedachtnisdefekte, ihre hierdurch bedingten zum Teil gauz sinnlosen 
Antworten zu erkl&ren. Wenn die Patientin ihr Alter mit 46, das ihrer 
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Matter mit 50 Jahren bezeichnet und trotz jeden Vorbalts, trotz Er- 
baltenseins einer grOsseren Reihe elementarer Kenntnisse, dabei ver- 
harrt, dass dieses Altersverhaltnis durchaus mOglich sei, so pragt sich 
darin eine weitergebende assoziative StOrung aus, die in der ublichen 
psvcho-pathologischen Ausdrucksweise nur als hocbgradige Urteils- 
echwSche bezeicbnet werden kann. Es sei daran erinnert, dass der- 
artige tiefgreifendere Scbfidigungen der psychischen Leistungsfahigkeit 
sicb oicht selten dem amnestischen Syndrom bei Tumorkranken auf- 
pfropfen und beispielsweise in der Genese des Symptoms der Selbst- 
wabrnehmung eigener Defekte eine wesentliche Rolle spielen (Redlich- 
Bonvicini). 

Die Summation alter psycbischer Storungen im Fall I beweist 
schon, dass eine sebr diffuse Schadigung des Gehirns fur die Entstehung 
der psychischen Yer&nderungen verantwortlich gemacht werden muss. 
Dies gilt vor Allem fur die Benommenbeit, die amnestischen, die idea- 
torisch-agnostischen StOrungen, die Urteilsschwache. Dass die kata- 
ieptiformen Erscheinungen und die Aspontaneit&t mOglicherweise mehr 
eine herdartige Bedeutung haben kOnnten, wurde bereits erw&hnt. Wie 
zuruckhaltend man aber gerade beim Vorliegen von Hirngeschwfilsten 
Lokalisierungsversuchen gegenuberstehen soli, zeigt im vorliegenden 
Falle sehr deutlich die Tatsache, dass eine lokale Grundlage selbst 
fur die apraktischen Erscheinungen nicbt evident ist. Die Apraxie be- 
traf beide Extremitaten fast gleichmassig, war links nur etwas starker 
ausgesprochen, auch insofern, als das Nachmachen von Ausdrucksbe- 
wegungen links starker erschwert war. Die Apraxie der linken Extremitat 
liesse sich nach den Befunden Liepmann’s durcb die L&sion mittlerer 
Teile der Balkenfaserung noch eindeutig erklkren, zumal auch die 
Balkendyspraxie der linken 8eite dem gliedkinetischen Typ ahneln kann 
(Kleist). Auch die Stdrungen der Fazialisinnervation, die nach Kleist 
Dnversehrtheit beider Hemispharen und ihrer Verbindungsbahnen er- 
fordert, wurden durch Balkenschadigung, ahnlich wie in den Fallen 
van Vleuten’s und Goldstein’s bedingt sein konnen. Dagegen lasst 
sich nicht beweiskraftig als direktes Herdsymptom oder Nachbarschafts- 
symptom die Apraxie des rechten Armes auffassen. Eine sicbere Loka- 
lisation der fur die Praxie bedeutungsvollsten (linksseitigen) Hirnregionen 
ist noch eine Aufgabe der Zukunft, um so mehr, als die theoretischen 
Erorterungen iiber die Grundlage der apraktischen Storungen, daruber 
2 . B. ob es sich bei der motorischen Apraxie um eine Absprengung der 
Sensomotorien vom ubrigen Him (Liepmann) oder um direkte Lasion 
der Engramme der Eiuzelhandlungen (Kleist), um Abtrennung der 
Formrorstellung der Bewegung von der Motilitat (Goldstein) handelt, 
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noch im vollen Fluss sind. Die meisten Befunde sprechen immerbin daftir. 
dass Lasionen in der Gegend des linken Scbeitellappens, nacb Kleist 
und Liepmann bes. des Gyrus supramarginalis, einen besonderen An¬ 
ted an dem Zustandekoramen apraktiscber Erscheinungen haben. Aucb 
v. Monakow, der zwar die fokale Lokalisierung apraktiscber Erschei¬ 
nungen aus prinzipiellen Grunden nicht anerkennt, gibt dock zu, dass 
Schadigungen der Scbeitelgegend zweifellos das Zustandekommen der 
Apraxie mitveranlassen bezw. begunstigen konnen. Daneben werden 
h&ufig Lftsionen des linken Stirnhirns, in das Hartmann ein ranesti- 
sches Zentrum verlegt, bei Apraxie angetroffen, ebenso wird die Be- 
deutung der Sensomotorien selbst fur cinfache Eigenleistungen betont. 
Aber bei Frau T. liegt der Tumor so tief und so gleichm&ssig weit von der 
Rinde entfernt, dass man einen besonderen umscbriebenen Einfluss des- 
selben auf diese Rindenendst&tten oder ihre assoziative Verknupfung — 
wenigstens zun&chst nacb dem makroskopischen Befunde — nicht nachzn- 
weisen imstande ist. Fur die lntensit&t der rechtsseitigen apraktischen 
Erscheinungen dtirfte insofernvielleicht derBalkenschadigung eineRolle zu- 
fallen, als vom recbten Gebirn heruberlaufende unterstiitzende Impulse fur 
ged&chtnismassig ablaufende Handlungen des linken Gehirns fur die Eu- 
praxie vielleickt aucb notwendig sind (Hartmann), wenn auch der urn- 
gekehrte Einfluss ein grosserer ist; von wesentlicher Bedeutung erkennen 
wir daneben aber die Allgemeinschadigung der ganzen linken Hirnbalfte, 
die im vorliegenden Fall durcb den Mangel der von reckts her eiu- 
treffenden unterstiitzenden Impulse fur das Handelu die apraktischen 
Storungen vielleicht besonders markaut hervortreten liess. 

Dass der Tumor trotz seiner geringen Grosse tatsachlich eine sehr 
ansgesprochene diffuse Grosshirnschadigung hervorgerufen hatte, beweist 
die histologische Untersuchung von verschiedenen Blocken, auf deren 
genauere Beschreibung erst an einer anderen Stelle der Arbeit einge- 
gangen werden soli. Im vorliegenden Fall sind die Degeneratiunsvor- 
gange an der Rinde so erheblich, dass man wobl eine gewisse histo- 
pathologiscbe Grundlage fiir die komplexen psychischen Storungen an- 
erkennen darf. 

Die Frage, wie der verh&ltnism&ssig kleine Tumor so schwere All- 
gemeinschadigungen der Hirnrinde hervorrufen konnte, wird uns aucb 
sp&ter noch bescbEftigen. Jedenfalls demonstriert der Fall, wie aucb 
bcgrenzte Geschwiilste hirnphysiologische Schlusse auf die Bedeutung 
bestimmter Hirnregionen fiir seelische Prozesse nicht erlauben. Eine gc- 
wisse klinisch-lokalisatorische Bedeutung wird man trotz der Mitwirkung 
diffuser Schadigungen darum dock den apraktischen Erscheinungen wie den 
Gleickgcwichtsstorungen und kataleptiformen Erscheinungen zuerkennen. 
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erklarlich dadurch, dass neben der Allgemeinlasion benachbarte Faser- 
gebiete besonders stark tangiert wurden und so diese mebr herdartigen 
Stfirungen neben den ebenso zu deutenden bilateralen Paresen hervor- 
rafen konnten. Es war auf Grund dieser Ueberlegungen auch scbon 
iu vivo die Diagnose auf einen tief und zentral liegenden, Balkenfasern 
Iadierenden, Herd gestellt worden. Dass es sich um einen Tumor 
handeln wurde war trotz des Fehlens der Stauungspapille bei dem 
Mangel nacbweisbarer anderer atiologischer Faktoren, der langsamen 
Progression der Erscheinungen, der zunehmenden Benommenheit, der bei 
der Lumbalpunktion gefundenen Druckerhdhung, dem Fehlen entzundlicher 
Verinderungen des Punktats von vornlierein am Wahrscheinlichsten. 

Fall II. Frau A. L., 54 Jahre alt. 

Anamnese: Hereditat 0. Mutter an Krebs f. 22 Jahre verheiratet. 
14Geburten. 5 Kinder leben. Kein Abort. Soit 2 Jahren Menopause. Wahrend 
der Ehe gesund. 1896 vom Boden 2 l / 2 m tief gefallen. War nicht bewusstlos, 
konnte aber nicht aufstehen. Rippenfraktur, spater wieder gesund, war aber 
ieicht aufgeregt, konnte keinen Larm vertragen. Klagte Kopfschmerzen. 

Marz 1905 stiess sie sich mit Kopf gegen Turpfosten. Keinc Verletzung. 
Kopfschmerzen. 

8 Tage spater wurde sie auf der Strasse schwindlig, Bel um, war nicht 
ohnmachtig. lm rechten Arm bestanden Zuckungen. Stand wieder auf, ging 
nach Haus, fiel aber unterwegs ofters bin, konnte Arm und Bein noch bewegen, 
arbeitete. Seit Juni 1905 kann sie rechten Arm und Bein nicht ordentlich be- 
wegen. Es traten Schmerzen und Zuckungen auf. Bei tiefer KopflageSchwindel- 
gefiihl. 

Einige Wochen vor Aufnahme plotzlich Bewusstlosigkeit im Bett von fiinf 
Minuten Dauer. Keine Zuckungen, kein Zungenbiss oder Einnassen, Schaum 
vor dem Mund. Kann schlecht Wasser lassen. Sprache hat sich versohlechtert. 
Nie Erbrechen. Psychische Veranderungen sind nicht aufgefallen. 

Am 11. 11. 05 Klinik. 

Somatisch: Kraftig, gut ornahrt, 71 kg. Innere Organe ohne Befund. 
Puls 88, etwas gespannt. Arterie Ieicht rigide. Urin mit Katheter entleert, 
frei von Albumen und Sacharum. 

Schadel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlich. Kleine Hautnarbe 
anrechter Stirnseite. Keine Druckpunkte. Rechtes oberes Augenlid etwas han- 
gend. Lidspalte links = rechts. Pupillen untermittelweit, gleich, nicht ganz 
rand. RjL +. R/C+. Augenbewegungen frei. Augenhintergrund frei. Visus 
Keiderseits S : 1. Rechter Mundwinkel hangt etwas. VII. linker > rechter. 
XII. gerade vorgestreckt. Bei krampfhaftem Lidschluss lassen sich rechts die 
Lider leichter ofifnen als links. Geschmack links ohne Storung, rechts sauer 
mit salzig und bitter, salzig mit suss verwechselt. Geruch ohne Storung. 
Gaumenbogen links = reahts. Sprache etwas verwaschen, namentlich Lippen- 
laute fallen sohw.er. Keine aphasische Storung. 
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Rechter Arm wird nur bis Schulterhohe gehoben. Grobe Kraft im rechlen 
Arm und Hand gering. Spasmen in Schulter-Ellbogengelenk. Bei passiven 
Bewegungen Schmerzen im Schultergelenk geaussert. Dynamometer rechts 10, 
links 55. Hand- und Fingergelenke rechts gut beweglicb. Reflexe o. E. 
beiderseits lebhaft, rechts > links. Abdominalreflex 0. Rechtes Bein kann 
nicht von Unterlage erhoben werden. Passiv lalit es schlaff herab. Im rechten 
Knie- und Huftgelenk Spasmen. Passive Bewegungen schmerzhaft. Grosse 
Nervenstamme am rechten Bein druckschmerzhaft. Bewegung in Knie-, Fuss-, 
Zehengelenken rechts = 0. 

Pajellarreflex rechts = links. Achillesreflex rechts = links, Fusskloous, 
Patellarklonus rechts +, links 0. Babinski rechts +, links 0. Gang nur mu 
Unterstutzung, lasst rechtes Bein schleppen. 

Sensibi litat: Pinsel prompt lokalisiert, spitz und stumpf am rechten 
Unterschenkel mehrfach verwechselt. Warm und kalt unterschieden. Lage- 
gefiihl intakt. Keine Astereognose. 

Psychisch: GeordneteAutoanamnesemit ausfuhrlichen, den tatsachlicben 
Verhaltnissen entsprechenden Daten. Oertlich und zeitlich orientiert. Bericbtet, 
seit Tod des Sohnes im vorigen Jahr an Unruhe zu leiden, Riickenschmerxeu, 
die nach Kopf zogen. Am 22. 3. 05 Schwindelanfall ohne Bewusstseinsverlust. 
Fiel hin. Konnte nicht stehen, weil sie die rechte Seite zog. Finger begannen 
zu zucken. Arm kam von selbst in die Hohe bis uber Kopf. Dann Leib- 
schmerzen, spater auch Zuckungen ira rechten Bein. Schwache im rechten 
Bein blieb. Allmahlich Verschlimmerung. Mitunter lache sie, mitunter musse 
sie weinen. 

Verlauf: Urin mehrfach mit Katheter entleert. Fieber ohne nachweis- 
baren Grund (?). 

18. 11. Plotzlich totale Lahmung des rechten Arms inkl. Finger. Sen- 
sibilitat ungestort. 

19. 11. Kopfschmerzen. 

Ohrbefund: Fliistersprache rechts 6 m, links 3,5 m. Weber nach links. 
Rinne beiderseits Trommelfelle ohne Befund. 

30. 11. Weint leicht. Erneut Harnverhaltung. 

14. 12. Status kaum verandert. Ptosis rechts. VII. rechts > links. XII 
langsam nach rechts vorgeschoben. Gaumenbogen rechts > 1. Artikulation er- 
schwert. Spastische Lahmung von Arm und Bein. Finger massig gebeugt ge- 
halten. Pinselberiihrung lokalisiert. Spitz und stumpf am rechten Unter- 
schenkel und Arm ofter verwechselt. Gibt an, mit linker Hand fruher immer 
ungesohickter als mit der rechten gewesen zu sein. Fingernasenversuch, Fassen 
nach Ohr oder Auge, links sicher. 

Ausdrucksbewegungen links. Drohen: Erhebt langsam gebeugten 
Arm, Hand lose zur Faust, Zeigefinger etwas mehr gestreckt als die ubrigen, 
bewegt Arm langsam hin und her; Gesichtsausdruck unverandert. Win ken: 
Ebenso, nur auch Zeigefinger gebeugt. Kusshand: Bringt ganz ungeschickt 
Finger mit der Spitze an den Mund. (Will es nioht kennen). Lange Nase: 
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Etwas langsam, Finger wenig gespreizt, sonst gut. Militariscber Gruss 
ziemlicb gescbickt. 

Transitive Bewegungen. Anklopfen: Finger leicht zur Faust ge- 
balit, bewegt die Hand mehrmals seitlich hin und her. Geldaufzahlen: 
Macht langsam die betreffende Bewegung. Drehorgel: Maobt mit dem ganzen 
Ann langsam Kreisbewegungen. Fliegenfangen: Bewegt ungescbickt die 
geballte Faust hin und her. 

Nach Vonnachen werden die Bewegungen viel gesohickter ausgefuhrt. 

Puls stets zwischen 80 und 120. 

in Folgezeit wieder mehrfacb Urinretention. Wcint fast jeden Tag. Haufig 
klagt sie fiber Schmerzen im Bein, bisweilen fiber Kopfsobmerzen. 

1. 1. 06. Weint ofters. Nasst mitunter ein. Sehr „dement tt . Sohmiert 
mit Kot. Spricht wenig. Heine Aphasie. 

15.1. Anfall. Bewusstlosigkeit. Zuckungen mit Armen und Beinen. 
(Bericbt des Pflegers.) Mund angeblich schief. Als Arzt kommt, Zuckungen 
Terschwunden. Patieut leicht benommen. Babinski beiderseits. Zittern der 
Arme, Beine und des Kopfes. Krampfartige Zuckungen der Masseteren. Tem- 
peratorsteigerung. Abends: (Notizbuch) „Anfall a . (Es war in Gegenwart der 
Pat. von Anfall die Rede.) (Bleistift) „Griffel u , (Uhr) —. (Leere Flasche) 
„Tintenfass u . (Geldstiick) —. (In Hand gegeben) „Geld u . (Nase zeigen) zeigt 
keine. (Obr) —. (Auge) —. (Auf Nase gezeigt) „Nase a . (Mund) „Nase“. 

16. 1. (Schldssel)—. (Blei) —. (Daumen). — (Nase) —. Weint, macht 
Xaubewegung, spricht unverstandliche Worte. (Mund zeigen) —. (Hand 
geben) —. Macht Drohbewegungen nicht nacb. 

Urin: Leukozytose. 

17. 1. Gibt auf Befragen zogernd Antwort, scheint schwer aufzufassen. 
6egenstande grosstenteils richtig bezeichnet, langsam. 

27. 1. Vollig teilnahmlos. Spricht spontan nicht. Antwortet nicht. Be- 
folgt Aufforderungen nicht. Essen muss gereicbt werden. Grosstenteils ge- 
schlossene Augen. Beginnender Dekubitus. 

Am 11. 2. an Pneumonie gestorben. 

Die Autopsie ergibt beziiglich des Gehims folgendes: Schadeldach dick. 
Bura nicbt gespannt. Die Hirnwindungen erscheinen -nicht besonders abge- 
plattet. Gefasse zart. Es findet sich ein (auf Frontalschnitten nierenformig 
gesulteter), unscharf in die Umgebung iibergehender, makroskopisch fiber 
^aubeneigrosser Tumor, der von aussen nicht erkennbar erst auf Frontal- 
schnitten deutlich wird. Am grossten erscheint er auf einem Schnitt, welchcr 
curch die Mitte des 3. Ventrikels gelegt ist. Die Mantelspalte ist hier stark 
each links abgebogen. Der Tumor infiltriert das Mark des Gyrus cinguli, reicht 
each oben bis fast in die Rinde. Infiltriert ist weiterhin der grosste Teil des 
nark verbreiterten Balkens und die benachbarten Partien im linken Centrum 
^miovale. Auch nach oben hin scheint das Gewebe unverandert zu sein. 
Linker Thalamus und laterale Partien der inneren Kapsel am Uebergang zum 
Pedunculus cer. erscheinen komprimiert. Der linke Ventrikel ist hier ebenfalls 
zusammengedrfickt. Auf einem 1 cm davor liegenden Schnitt (Hohe des 
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Chiasma) ist unter starker Kompression des linken Gyros cinguli der g&nze 
rechte Gyrus cinguli und die linke Halfte des Balkens noch durch Tumor* 
gewebe infiltriert, auch Markpartien der 1. und 2. linken Stirnwindung. Der 
Tumor gebt ganz diffus in die Umgebung iiber, so dass scharfe Grenzen nicbt 
zu bestimmen sind. Der Tumor reicbt nach vorn fast zum Balkenknie, kom- 
primiert hier von oben her den Balken ohne (makroskopiscb) in ibn eiaiu* 
dringen; hinten hort er vor dem Splenium auf (auf einem Frontalscbnitt, der 
in Hohe des beginnenden Aquaeductus Sylvii angelegt ist, kein Tumor mehn 
Beide Vorderhorner sind etwas, starker die beiden Hinterhorner und das linke 
Unterhorn dilatiert. Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein Gliom, das 
diffus ins normale Gewebe ubergeht. Markhaltige Nervenfasem lassen sich an 
der Grenze des Tumors und noch etwas in diesen hinein finden. 

Epikrise: Starker wie ira vorigen Falle hatte der Tumor gerade 
wieder die mittleren Teile der Balkenfaserung ladiert, ausserdem nament- 
licli eine Zerstfirung grosser Teile beider Gyri fornicati und eines Teils 
des linksseitigen suprakapsul&ren Marks hervorgerufen. Auf den nicht 
uninteressanten kfirperlichen Befund und dieEntwicklung der (somatischen) 
Stfirungeu kann ich nur kurz eingeben. Erw&hnt sei, dass entsprecbend 
der suprakapsularen Lfision der linken Seite die kontralateralen hemi- 
plegischen Erscheinungen eiuen dissoziierten Charakter hatten, lange Zeit 
die Beinlfihmung fiber die leichte Parese des Arms fiberwog, bis 
apoplektiform eine vfillige Paralyse des Arms einsetzte. Auch die 
Parese des Arms entsprach insofern nicht dera Wernicke-Mann’scheu 
Typ, als gerade die distale Muskulatur lange Zeit ungestbrt war. Die 
„nicht aphatische" SprachstSrung, die sich wie im vorigen Fall findet, 
entspricht als h&ufiges Symptom bei Balkentumoren den Erfahrungen 
von Bruns, Oppenheim u.a. Bemerkenswert ist die dem von Steinert 
angefuhrten Fall entsprecbend auf der Seite der Hemiplegie liegende 
Ptosis, deren Genese nicht zu ergrunden ist, ebenso die gleichfalis deni 
Steinert’schen Fail gleichende recbtsseitige Geschmacksstorung, deren 
Grundlage auch dunkel ist, da die Anschauungen, welcbe ein Geschroacks- 
zentrum in den hier mit ergriffenen Gyrus fornicatus verlegen, ais uber- 
wunden gelten durfen (cf. Quix). 

Auch die Retentio urinae entspricht dem Befund bei Steinert. 
Da ausserdem der Beginn des Leidens mit Jacksonartigen Zuckungen. 
die in den Fingern und dem Arm rechts anfingen und sich dann auf 
das rechte Bein fortpflanzten, zunSchst vollkommen auf einen in den 
motorischen Zentren oder deren N&he gelegenen Herd hinweisen konnten. 
da paraparetische Storungen stets fehlten, wShrend die hemiplegiscben 
Erscheinungen zuuabmen, da auch das fur Balkentumoren als haufiges 
Merkmal angefuhrte Fehlen von Hirnnervenerscheinungen hier keines- 
wegs zutrifft, so demonstriert der Fall, auf wie unsicherem Boden die 
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kliniscbe Lokaldiagnose der Balkentumoren, soweit rein somatische 
Storungen in Betracht kommen, steht. 

Dm so wertvoller erscheint wieder der Nachweis der linksseitigen 
Dyspraxie bei rechtsseitiger Hemiplegie; der Befund entspricht durch- 
aus den oben erwfibnten Erfahrungen Liepmann's, die, wie schon ge- 
sagt, durch zahlreiche Autoren ihre Bestfitigung gefunden haben. Wie 
im vorigen Falle fihnelte die linksseitige Dyspraxie dem gliedkinetischen 
Tvp insofern, als Bewegungsentstellungen hinter plumpen, langsatnen 
rudimentaren, ungeschickten, entfernt an die verlangte Handlung 
erinnemden Bewegungen zurucktraten, Vormachen einen gunstigen Ein- 
fluss auf die Bewegung ausfibte. Wie weit die sensorischen Eigen- 
leistungen in der Stdrung mit aufgingen, vermag man der Kranken* 
gescbichte nicbt zu entnehmen. Stdrungen in der Aufeinauderfolge 
der Teilakte fehlen. Die apraktischen Erscheinungen sind so aus- 
gesprochen, dass aucb die Angabe der Kranken, immer „etwas unge- 
schickter u mit dem linken Arm gewesen zu sein, keine Revision in 
unserer Auffassung von den BewegungsstOrungen der Kranken erfordert, 
um so weniger, als einfache Greifbewegungen obne jede ataktische 
Stoning gelangen und die apraktischen Feblbandlungen durch Vormachen 
gebessert werden konnten. 

Bezuglich der psychischen Allgemeinsymptome hat der Fall dadurch 
ein gewisses Interesse, dass er nicbt gerade fur die besondere Bedeutung 
der Balkenfaserung bei psychischen Vorg&ngen zeugt. Obwohl die 
Geschwulst eine altere Frau mit vielleicht nicbt mehr sehr resistentem 
Gehirn betroffen, mehrere Sclikdeltraumata, darunter ein nicht unerheb- 
liches, welches schon lange Jahre vor der Manifestation der eigentlichen 
Tumorsymptome nervbse Beschwerden nacb sich gezogen hatte, eine 
weitere pradisponierende Grundlage bildeten, gingen doch mehrere 
Monate hin, in denen sehr ausgesprochene somatische Tumorsymptome 
und zwar nicht nur Allgemein- sondern auch Herdsymptome bestanden, 
obne dass den Angehorigen eine psychische Aenderung aufgefallen war. 
Aucb bei Beriicksichtigung der unzul&nglichen Beobachtung durch Laien 
leigte doch die mindestens 7 Monate nach Beginn der manifesten Tumor- 
symptome stattgehabte erste klinische Untersuchung zum Mindesten, 
dass ausgeprAgte Stdrungen der Aufmerksamkeit, der Besonnenheit. des 
OrientierungsvermOgens und Ged&chtnisses fur frische und alte Eindrucke 
nicht vorlagen. Die Genauigkeit,. mit welcher die Kranke k on form den 
Aussagen ihrer AngehOrigeu zeitliche Angaben fiber die Entwicklung 
ibres Leidens mach e, beweist uns, dass nicht im Entferntesten eine 
Korsakowartige Storung wie im vorigen Fall vorgelegen haben kann. 
Leichtere psychische Verfinderungen mfigen darum schon bestanden 
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haben, klinisch zeigten sie sich namentlicb auf affektivem Gebiet. In 
dem so h&ufig larmoyanten Wesen pr&gt sich doch, so sehr auch sub- 
jektive Beschwerden auslSsend gewirkt haben mdgen, eine Ruhrseligkeit 
ans, die an das Verhalten vieler Greise mit beginnender seniler oder 
arteriosklerotischer diffuser Hirnrindenveranderungeu erinnert und durch 
eine Einbusse an normalerweise die SchmerzMusserungen einschrankenden 
Hemmuugen erkl&rt werden kann. Es ist miissig bei dieser eine feinste 
L&sion der Gesamtpersonlichkeit darstellenden Stoning dem Sitz des 
Tumors eine besondere Bedeutung beizumessen. Irgendwelche Verande- 
rungen, die herdartig gedeutet werden konntcn, fanden sich nicht, auch 
das von der Patientin selbst angegebene Auftreten von zwangsartigem 
Lachen wurde durch die Beobachtung nicht bestatigt. Es ist aber zu 
betonen, dass in Beriicksichtigung der Ausdehnung des Tumors, welcber 
unter Durchbrechung des Balkens in beide Hemispharen infiltrierend 
eingedrungen war, zur Zeit dieser geringfugigen psychischen StSrungen 
d. h. 5 Monate nach dem Auftreten bleibender Labmuugserscheinungen 
und nur 3 Monate vor dem Tode wohl zweifellos schon eine erhebliclie 
ZerstOrung von Balkenfasern bestanden hat. Obwobl dazu nocli b.eider- 
seits Stirnhirnpartien ergriffen waren, batte sich eine nennenswerte 
StOrung in der Regulation des Ablaufs psycbischer Prozesse darum doch 
nicht eingestellt. Erst gegen Ende des Leidens in einer Zeit, in der 
bei der Fiille der kbrperlichen Herd- und Allgemeinsymptome, dem 
Allgemeinwerden der fruher Jacksonartigen Anfalle den psychischen 
VerSnderungen jeder lokaldiagnostische Wert entschieden abgeht, traten 
schwerere geistige Stbrungen auf, welche den Eindruck der „Demenz" 
hervorriefen; eine n&here Analyse dieser Terminalsymptome mag sich 
an dieser Stelle ebenso wie diejenige der nach einem epileptiscben An- 
fall zuruckbleibenden aphatischen Erscheinungen erubrigen. 

In der Geringfugigkeit seelischer Alterationen khnelt der Fall dem 
Mingazzini’s, wenn auch das bei diesern Autor vermerkte schubweise 
Auftreten spkterer Veranderungen bier nicht so evident war. Ein 
Beispiel geringer „Intelligenzschw&che“ bei Balkenaffektion stellt der 
folgende Fall dar. Die Untersuchung der Praxie war hier versaunit 
worden, weil der Krankheitsverlauf und der klinische Befund gar nicht 
den Verdacht eines Balkentumors erweckten; die folgende Beschreibung 
mag dies Versehen erklSren. 

Fall III. P. H., Schmied, 42 Jahre. 

Anamnese: Hereditat 0. Luetische Infektion 0. Zwei gesunde Kinder. 

Am 8. 11. 10 nach einer korperlichen Anstrengung (hatte 200 Pfund die 
Treppe hinabgetragen) bei der Arbeit Anfall. Beide Arme wurden steif, die 
Finger schlugen sich ein, Flimmern vor den Augen. Dann stiirzte Pat. hin, 
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fu Tollig bewasstlos. Zuckte etwas mit Armen und Beinen. Beim Erwaohen 
benerkte Pat. eine Lahmung des linken Armes and Beines. Spraobe fur 
] /j Stunde schwer, er konnte die Namen der Gegenstande nicht finden, doch 
waren die Worte klar. Nach 1 / 2 Stunde ging die Lahmung weg. Pat. nabm 
die Arbeit wieder auf. Ende November trat im Bett plotzlich Krampf des lin¬ 
ken Beins auf. Als Pat. das Bein ausstrecken wollte, wurde der Krampf 
schlimmer, dann begann das linke Bein ununterdriickbar zu zucken, dann der 
linke Arm. Gesicht und rechte Seite beteiligten sioh an den Zuckungen gar 
nicht. Einen Moment nachber bewusstlos. Nach dem Anfall sei das linke Bein 
dauernd schwach geblieben, in der Hand kaum Scbwache. Gesicht und Sprache 
frei. Seit den Anfallen bin und wieder geringe reohtsseitige Stirnkopfschmer* 
ten, besonders beim Pressen. Kein Schwindel, kein Erbrechen. Hitzegefiihl 
in beiden Waden. Rechnen sei ihm schwer gefallen, doch habe sioh das Ge- 
dachtnis wieder gebessert. Manchmal habe er weinen miissen, weil er sich Ge* 
danken machte. Nach dem arztlichen Einweisungsattest otters Weinen, Schlaf* 
losigkeit,Gefuhl vonUnruhe, in der letzten Zeit. Koine auffallenden Handlungen. 
Inch von Verwandten wurden keinerlei geistigeVeranderungen wahrgenommen. 

Somatischer Status: Kraftiger Mann, guter Ernahrungszustand. 
Innere Organe ohne Besonderheiten. Puls 92. Narbe am Kinn, von einem Un- 
fall herruhrend. 

Schadel auf Beklopfen iiberall etwas empfindlich, besonders Vorderkopf. 
Keine Druckschmerzhaftigkeit. Pupillen rechts 4,5; links 5 mm. R./L. 

H/C. -|—1-. Augenbewegungen und Lidbewegungen ohne Besonderheiten. 
Geringe Insuffizienz der Recti int. Ophthalmoskopisch (Prof. Stargard): 
Beiderseits Papillen etwas gerotet, Gefasstrichter hebt sich nicht ab, Rander 
rerwascben. Keine Schwellung. Venen dick, nicht geschlangelt. Keine Hemi- 
inopsie, kein Zentralskotom. 

Fazialis symmetrisch innerviert. Zunge gerade, zittert, belegt. Gaumen* 
t-ogen gleichmassig gehoben. Wiirgreflex Kornealreflex beiderseits 

Sprache ohne Besonderheiten. Kein Tremor. Recbter Arm kann im Ellbogen 
nicht ganz gestreckt werden (infolge Scbmiedens). Motilitat sonst frer. Grobe 
Kraft gut. Reflexe o. E. links etwas > rechts. Beim Fingernasenveruch 
links etwas zittrig. Abdominalreflex, Kremasterreflex-f-, rechts = links. Aktive 
Beinhebung, links bis 45°, rechts bis90°. Grobe Kraft rechts > links. Knie- 
backenveroch rechts sicher, links etwas unsicher. Kniephanomene beiderseits 
sehr lebhaft, links > rechts. Pateliarklonus links -f-, rechts angedeutet. 
Fosskionus links -(-, rechts hochstens angedeutet. Babinski link rechts 0. 
Beim Geben schleppt das linke Bein nach. Pinselberiihrung links etwas un- 
genau lokalisiert, rechts sicher. Spitz und stumpf unterschieden. Schmerz* 
empfindung uberall normal. Romberg stark. 

Lumbalpunktion: Druok 270—300 mm. Nissl 7. Mit Sulfaten ganz 
leichte Trubung [(NH 4 ) 2 S0 4 und MgS0 4 nach Filtrieren und Kochen]; Lym- 
pbozytose mittleren Grades. 

Psychisch. Gibt in ruhiger und vollig geordneter Weise ausfiihrliohe 
Aatoanamnese, die mit Angaben der Angehorigen iibereinstimmt, zunachst 

ArcfeiT L PaychUtrie. Bd. 54. Heft 2. 3 ^ 
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hoffhungsfreudig, leicht eupborisch, in den folgenden Tagen nach Benachrich- 
tigung, dass Operation notwendig sei, missgestimmt, etwas larmoyant, spater 
wieder besserer Stimmung. Vorstellungsablauf im ganzen etwas schwerfallig. 

Am 16. 1. krampfbafte Schmerzen im linken Bein, kein Jacksonanfall. 

Am 18. 1. Kurzer Schwindelanfall, gleitet auf Teppich aus. Als Ant 
kommt, noch leicht benommen, schwerbesinnlich, reagiert etwas schwer auf 
Fragen, antwortet langsam wie gehemmt. Keine Kopfschmerzen. 

19. 1. Hat das gestrige Ereignis anscheinend vergessen. 

20. 1. Ohne erneute Anfalle tritt pldtzliche Parese des linken Armes auf. 
Arm schwillt etwas an. 

21. 1. Erneute Augenspiegeluntersuchung ergibt nunmehr Stauungs- 
papille auf beiden Augen. 

22. 1. Linker Arm nunmehr vollig gelahmt. Schwache des Beins hat 
kaum zugenommen. Keine Anfalle. Bisherige Therapie Hg, Jod. 

23.1. Nach der chirurgischenKlinik verlegt. Trepanation fiber den rech- 
ten Zentralwindungen. Einige Tage spater Exitus. 

Das Gohirn wurde uns vom pathologischen Institut freundlichst iiber- 
lassen. Es findet sich ein auf Frontalschnitten querovoid gestalteter graarbt- 
licher Tumor, der von der Umgebung ziemlich abgesetzt, fast die ganze recbte 
Halfte des Balkens einnimmt, und zwar von der Hohe des Chiasmas bis zu 
einem durch die Mitte der Briicke gelegten Frontalschnitt. Der Tumor reicbt 
ausserdem ziemlich tief ins Mark der rechten Hemisphare (Druck auf Thai, 
opt.), er ist makroskopisch klein, betragt etwa 2 ! / 2 cm in sagittaler, 3 1 /* cm 
in horizontaler, 1 cm in vertikaler Ausdehnung. Die ganze rechte Hemisphare 
ist stark verbreitert. Hydrozephalus gering. Mikroskopisch Gliom. 

Mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde: Pia mater ohne 
besondere Veranderungen. Zellpraparate (Toluidin) aus der vorderen Zentral- 
windung ergeben, dass die Rindenarchitektonik uberall vorziiglich erhalten ist. 
Die Kapillaren sind etwas erweitert, in den perivaskularen Raumen massige 
Vermehrung runder Kerne (Gliakerne). Die Betz’schen Zellen sind in ibrer 
Gestalt vollig unverandert, der Kern liegt zentral, ist rund, mit dunklem Kem- 
korperchen. Die Nisslkorper sind etwas brocklig (das Praparat lag einige Zeit 
in Formalin), aber gut erkennbar, an Zahl nicht vermindert. Die Dendriten sind 
nicht besonders gefarbt, keine Pigmentvermehrung. Die Mehrzahl der iibrigen 
Ganglienzellen lasst ebenfalls keine groberen Veranderungen erkennen, an ein- 
zelnen ist es zu einer Vermehrung der Trabantkerne gekommen, vereinzelt 
dringen dieselben in die Zellen ein. Aehnliche Bilder liefern Schnitte von an- 
deren vom Tumor entfernten Rindenpartien (Stirn). 

Markscheiden (Stirn- und Supramarginalwindung) ohne Liicken. Sebr 
kraftig kommen auch die Tangentialfasern und die feinen Rindenfasern zur 
Darstellung. Im Mark keine Degenerationen. Glia: Randsautn usw. ohne 
Verbreiterung. Das Glianetz im Mark ist ziemlich dicht, aber aus feinen 
Fibriilen bestehend. Spinnenzellen mit etwas reichlichem Plasma sind nicht 
selten, aber es ist fraglich, ob es sich schon urn pathologische Vermehrung han- 
delt, nirgends ist es zu besonderen zirkumskripten Verdichtungen gekommen. 
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Das Leiden hatte also nait einem allgemeinen epileptiformen Anfall 
begooneo, nach einmonatiger Remission trat aber ein Jacksonanfall auf, 
der zwar nach der anamnestischen Beschreibung wohl nicht bestimmte 
Ifuskelgrappen in allmahlicher Sukzession ergriff, aber doch auf Bein 
und Arm beschrankt und von bleibender spastischer Monoparese gefolgt 
war. Es muss hervorgeboben werden, dass die motorischen Reizerschei- 
nangen in eine Zeit Helen, in der noch keinerlei Allgemeinbeschwerden 
bestanden, erst spaler setzte etwas Stirnkopfschmerz ein. Die Sensibi- 
litatsstorungen, die sicb auf leichte Abstumpfung des Tastgefubls be- 
schrankten, waren sehr gering, und es lag daber bei dieser Entwicklung 
der Erscheinungen nahe an einen, zwar nicht in der motorischen Rinde 
selbst, doch wenigstens im benachbarten subkortikalen Mark gelegenen 
Tumor zu denken. Auch die klinische Beobachtung sprach nicht gegen 
die Vermutnng, da die einmal anfallsartig auftretenden krampfhaften, 
auf ein Glied und zwar auch das linke Bein beschrankten Schmerzen 
auch bei Herden der Zentralwindungen, besonders bei Affektionen der 
hinteren Zentralwindungen beobachtet werden (Bruns). Retrospektiv 
wird man ja freilich den Schmerzanfall als Reizerscheinung durch Druck 
des Tumors auf den Thalamus sich besser erklfiren konnen. Da All- 
zemeinsymptome (Stauungspapille) und herdfdrmige Ausfaliserscheinungen 
rapid zunahmen, entschloss man sich zur sofortigen Operation, bei der 
nun freilich der Tumor nicht gefunden wurde. Dass ein Balkenherd 
vorgelegen haben konnte, hatte bier nur der Nachweis einer linksseiti- 
?en Dyspraxie zu einer Zeit, in der die Parese des Arms noch gering 
war, wabrscheinlich machen kiinnen, alle anderen diagnostischen An- 
haltspunkte, wie sie in etwas schematischer Weise von Bristowe, 
Hansom u. a. aufgestelll wurden, mussten bier versagen, zumal das 
Fehlen von Hirnnervenstorungen ja auch bei einem Tumor im oberen 
Teil der Zentralwindungen erwartet werden durfte. Eine ausgesprochene 
Stdrung des Gleichgewichts wie in den Fallen von Giese, Zingerle, 
Steinert, Mingazzini, Redlich, Bonvicini, dem von mir be- 
schriebenen Fall I u. a. fehlte, immerhin bestand starkes Schwanken 
beim Steben mit geschlossenen Augen, ganz und nach dem Obduktions- 
befund in erklSrlicher Weise fehlte das Uebergreifen der Paresen auf 
die andere Seite, ebenso Stdrungen der Sprache, von Geringfiigigkeit 
der Allgemeinerscheinungen kann bei dem ziemlich schnellen Auftreten 
der Stauungspapille auch nicht gesprochen werden. 

Vor allem aber fehlt das als besonders wichtig angesprochene- 
fruhzeitige und starke Hervortreten psychischer Storungen. Gewiss ist 
es mSglich, dass bei Unterlassung der Operation der Verlauf des 
Leidens ein langwierigerer gewesen ware und starkere geistige Defekte 
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sich dann noch herausgebildet batten, aber gerade die vorzeitige Unter 
brecbung der Krankheitsentwicklung zeitigt insofern ein ioteressantes 
Resultat, als die anatomische Untersuchung bereits die Zerstorang eines 
erbeblicben Teils des Balkens nachwies, wSbrend der Tumor noch klein, 
seine allgemeine Druckwirkung eine noch kurzdauernde war. Trotz der 
erheblichen Balkeulasion kann nun von einer Storung im koharentcn 
Gedankenablauf, wie man sie sich etwa bei der Annahme regulierender 
Einflusse der Balkenfaserung denken konnte, keine Rede sein; es be- 
stand auch im allgemeinen vollkommene Einsicht in die Schwere der 
Erkrankung, der bevorstehenden Operation und die etwas gedruckte 
Stimmung, die zeitweise bestand, wird als durchaus normal motivierte 
Erscheinung angesehen werden mussen, gerade in Anbetracht der Tat- 
sache, dass der Mitteilung von der Notwendigkeit einer Operation sich 
dem Normalverhalten ganz adequate Vorstellungsreihen anschlossen. 
Etwas deutlicher war eine gewisse geistige Schwerfalligkeit, eine leichte 
allgemein assoziative Hemmung, die aber nie irgendwelche Fehlreaktionen 
bedingte und durch die Tatsache eines raumbeschrankenden intra- 
kraniellen Prozesses allein hinreichend erklart ist, in lokalisatoriscber 
Beziehung keiner Beobachtung bedarf. In analoger Weise zu dem ioi 
vorigen Fall anfangs gebotenen Verhalten liessen sich Defekte des Gc- 
d&chtnisses und der Merkfahigkeit nicht nachweisen. Nur vorubergebend 
erschien die Stimmung etwas abnorm euphorisch, aber auch bier wird 
man sich in den Gedanken, dass ganz in der Breite des Gesunden bei 
optimistisch veranlagten Menschen Nachlassen subjektiver Beschwerden 
schnell zu iibertriebener Hoffnungsfreudigkeit fuhren Oder bei labilen 
Naturen der Wechsel der Beschwerden leichten Stimmungsumschlag her- 
vorrufen kann, bei geringen und transitoriscben Abweichungen einige 
Reserve in der Annahme pathologischer Stimmungsanomalien auferlegen 
mussen; ware man hierzu doch geneigt, so kOnnte man in der gleich- 
zeitigen Verlangsamung und leichten Erscbwerung des Vorstellungsab- 
ablaufs eine Erklarung dafflr finden. 

Geringer Wert ist auf das Vergessen eines am 18. 1. erfolgten, mit; 
Bewusstseinsstorung verbundenen Schwindelanfalls zu legen, da es sich 
hier um eine umschriebene Amoesie handelt, die durch die Bewusst¬ 
seinsstorung bedingt, nicht als Defekterscheinung zu betrachten ist, 

Gegeniiber diesen unbedeutenden psychischen Veranderungen zeigten 
die nun zu besprechenden Falle mit Lasion des Balkens weit starker* 
Stdrungen, die aber auch qualitativ wie in der Schnelligkeit ihrer Ent 
wicklung erheblich untereinander differierten. Bisweilen tritt haupt 
sachlich die zunehmende Benommenheit samt ihrer Behinderung alle; 
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psycbischen Prozesse parallel zu der Zunahme der ubrigen Tumor- 
svmptome in den Vordergrund. 

Dies trifft namentlich zu bei dem schon von Lippmann be- 
schriebenen 

Fall IV, mit dessen Beschreibung ich mich kurz fassen kann. Es han- 
delt sich um die 44jahrige Sekretarsfrau D. W., die hereditar nicht belastet 
und bisher fast stets gesund schon 2 Jahre seit einer Entbindung iiber zu- 
nehmende Schwache klagte, dann traten ausgesprochene Tumorsymptome in 
Form vonKopfschmerzen auf, die allmahlich starker warden (arztliohe Diagnose: 
Blutarmot). Erst dann bemerkte der Mann eine Abnahme der geistigen Fahig- 
keiten, d. h. die Bewegungen wurden langsam, Rechnen und Nachdenken ver- 
ursachte Kopfschmerzen, dagegen kamen nie verkehrte Handlungen vor. Sie 
wurde gleicbgiiltig und vergesslich, die Sprache verwaschen und schwerfallig, 
Bei der Aufnahme (etwa 2 Monate nach Beginn der psychisohen Aenderungen) 
fand sich korperlich leichto Paraparese, wahrend die Kranke ohne Unterstiitzung 
nach hinten zu fallen drohte, Schwache des linken Fazialis, Druckempfindlich- 
keit der grossen Nervenstamme, langsame, etwas nasale Sprache, linksseitige 
Neuritis optica mit geringer Schwellung und Aderhautherden bei rechtsseitig 
normaler Papille, Liquordruck von 250 mm. Psychisch machte die Kranke 
einen traumbaft benommenen Eindruck, jedes Mai musste sie zum Fragen erst 
ermuntert werden, versank dann wieder, die Fragen beantwortete sie zogemd. 
Sie erschien apatbisch und teilnahmlos, hatte aberKrankheitsgefuhl, klagte iiber 
Kopfschmerz und Schwindel, Wochentage vor- und riickwarts richtig, bei 
Monatsaufzahlung versagt sie. Einfache Rechenaufgaben prompt, bei schweren 
vcrsagt sie ebenfalls. Oertliche und zeitliche Desorientierung. Weiss, dass sie 
in einer Nervenklinik, dass sie in Eisenbahn gefahren ist. Eigenen Namen, Be- 
ruf des Mannes +. Einige witzelnde Antworten bei Frage nach Alter: „Soll 
ich Ihnen was vormachen? Die Damen machen sich ja immer junger. Oder 
soil ich mich alter machen ? u Fliissigkeiten behalt sie zum Teil lange im 
Mund, scbluckt erst auf Zuhalten der Nase. Kaut sehr langsam. Fragt einmal, 
ob das Fleisch zu Mittag von „Pastors Kuh u ware usw. Erkennt Angehorige bei 
Besnchen. Unter zunehmender Benommenheit Exitus nach einem Monat. 

Autopsie ergibt starke Abplattung der Gyri, auf Frontalschnitten ein 
grosser Tumor, der die vordere und mittlore Balkenstrahlung rechts bis hinter 
das Chiasma affiziert, ausserdem aber weit ins Mark reicht, insbesondere das 
ganze recbte Stirnhirnmark infiltriert hat. Mikroskopisch Gliom. Kompression 
des linken Stirnhirns. Hydrocephalus des linken Hinterhorns. 

Bei dem vorwiegenden Befallensein des rechteu Stirnhirns hatte es 
vielleicht praktischer erscheinen k6nnen, diesen Fall unter den Stirn- 
hirngeschwiilsten mit anzufuhren, immerhin ist man bei der weitgehenden 
Lasion der Balkenfaserung wohl auch berechtigt, ihn, Lippmann fol- 
gend, bier mit abzuhandeln. Unter den psychischcu Symptomen trat 
wahrend der kllnischen Beobachtung, soweit man aus dem ausseren Ver- 
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halten Rfickschlfisse auf die seelichen Prozesse ziehen darf, die allge- 
meine Benommenheit hervor. Weniger wie im ersten Falle ist es wahr- 
scheinlich, dass neben dieser Bewusstseinstrfibung nocli umscbriebene 
Storungen des Bewegungsantriebs die psychomotorische Hemmung mitbe- 
dingten, zu ausgesprocben waren hier das stark vermehrte Schlafbedurfnis, 
die allgemeine Schwererweckbarkeit, das schnelle Versagen der Aufmerk- 
samkeitsanspannung bei den Explorationen neben dem Allgemeineindruck 
eines „traumhaft benommenen“ Wesens. Eine besondere Affektstumplheit 
wird bei diesem Verhalten nicht anzunehmen sein, aber aucb die zeitlich- 
ortliche maugelbafte Orientierung, die Unfahigkeit, schwerere Aufgaben 
zu Ibsen, bedfirfen zur Erklarung nicht der Annahme einer weiter- 
gebenden Stbrung, eines „Intelligenzdefektes“, einer Korsakow’scben 
Afifektion, einer schwereren Wahrnehmungsverffilschung oder einer In- 
koharenz des Vorstellungsablaufs, da die mit der Scbwierigkeit iu- 
nehmenden Fehlreaktionen nicbt erbeblicb genug sind, als dass sie nicht 
durcb die Bewusstseinstrubung, die gnostiscb-assoziative Hemmung ver- 
standlicb gemacbt werden kbnnten. Ob daneben noch Merkdefekte 
durcb die Benommenheit verdeckt wurden, lasst sich mit Bestimmtbeit 
nicbt sagen, aucb die anamnestischen Notizen sagen nur so viel, dass 
mit der Steigerung der somatischen Tumorsymptome allmablich eine 
zunebmende Schwerbesinnlichkeit, Verlangsamung aller Bewegungen und 
Teilnahmlosigkeit einsetzten, alle diese Symptome liessen sich durcb 
eine Benommenheit erklaren, und wenn es weiter beisst, dass aucb Ver- 
gesslicbkeit bemerkt wurde, so ist es fraglich, ob es sich um wirkliche 
Defekte oder nur um Folgeerscbeinungen der mangelbaften Aufmerksam- 
keit und Spontaneitat gehaudelt hat. Ferner lasst es sich nicht ent- 
scbeiden, wodurcb die Erscbwerung der spontanen Nahrungsaufnahme 
bedingt wurde, ob bier apraktische Erscheinnngen, mangelhafter Be- 
wegungsantrieb oder nur die zweifellose Benommenheit wirksam ge- 
wesen sind. Endlich ware noch die Andcutung von Witzelsucht zu 
erwahnen, auf deren nahere Besprechung ich aber, da das Symptom zu- 
erst bei Stirnbirntumoren besprochen wurde und auch hier eine starke 
Mitbeteiligung des Stirnhirns vorlag, erst spater eingehen will. 

Trotz des starken Hervortretens psychischer Stbrungen erscheint es 
nicht angebracht, aus denselben irgend einen fur die Balkenlasion 
charakteristischen Befund abzuleiten. Die Autopsie ergab einen sehr 
grossen Tumor, der schon nacb dem makroskopiscben Befunde einen er- 
heblicbeu Druck auf die ganze Hirnrinde ausgeiibt liaben musste. }sun 
sind zwar unsere Kenntnisse fiber die Wachstumsschnelligkeit der Hirn- 
geschwulste noch ganz dunkle. bekannt ist nur, dass Karzinome in 
wcnigen Wocben und Monaten die abeuteuerlicbsten Grossen erreichen 
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konnen (Wernicke), wfihrend andcrerseits bervorgehoben wird, dass, 
wenn ich von den Einzelbeobachtungen fiber ungewfihnlich lang dauernde 
meist derbe Tumoren hier auch absehe, gerade Tumoren des Stirnhirns, 
insbesondere des rechten, oft lange latent verlaufen (E. Mfiller, Red- 
lich) and audererseits bei Tumoren der Zentralwindungen Jackson- 
anfalle nicbt selten jahrelang den Allgemeinsymptomen vorausgehen 
(Bruns). So liegt jedenfalls der Verdacht nabe, dass bereits die in 
unserem Fall zwei Jahre lang bestebenden zunfichst nocb ganz unbe- 
stimmten Erscheinungen von allgemeiner Schw&che das erste Symptom 
der durch intrakranielle Raumbeschrankung bedingten Funktionsstdrung 
des Gehims darstellten. Dass derartige vage Erscheinungen filters den 
anderen Tumorsymptomen, z. B. Ropfschmerzen, vorangehen, zeigen u. a. 
Henschen’s Fall Zetterlund und der eigene im Anhang beschriebene 
Fall A. J. — und es ist zum Mindesten wahrscheinlich, dass 4 Monate 
vor dem Tode, als die ersten psychischen Veranderungen wahrgenommen 
surden, die Geschwulst bereits eine erhebliche Grfisse angeuommen 
batte. Daffir, dass nunmebr die Benommenheit mit ihren Folge- 
symptomen, die leicht eine Demenz vortfiuschen konnte, einsetzte, kann 
niclit das Befallenwerden von Balkenfasern verantwortlich gemacht 
werden, so lange die Annahme einer diffusen Hirnwirkung sehr wahr- 
scheinlich ist und eine ganz zwanglose Erklarung abgibt. 

Ein ganz anderes Symptomenbild bot der folgende Fall: 

Fall V. M. D., 33 Jahre alt, Kupferschmied. In klinischer Beobach- 
tung vom 12. 12. 1910 bis 1. 1. 1911. 

Anamnese: Keine Hereditat. Als Kind Masern, sonst gesund. Gut ge* 
lernt. Stets schwere korperliche Arbeit. Schielt seit Kindheit. Venerische In- 
fektion negiert. 3 gesunde Kinder, 3 kleine f. Frau batte einen Umschlag. 

Die Ehefrau bemerkte seit Mitte Oktober 1910, dass Patient gedachtnis- 
schvach wurde, alles schnell vergass. Wegen Mattigkeit wurde die Arbeit 
a-usgesetzt. Mitte November wurde das Gehen scblechter, Pat. kniokte ein. 
^imentlich das linke Bein wurde schwaoher, zu gleioher Zeit Klagen fiber 
Knbbeln in Fingern der linken Hand. Lahmung des linken Beins verschlim- 
merte sich allmahlich. Seit 3 Wocben kann Patient nicht mehr allein gehen. 
"einerliche Stimmung. Von Anfang an Klagen fiber Kopfweh, gegen Abend 
am beftigsten. Oft Schwindelgeffihl, fiel vor 3 Wochen um, wurde blass, nicht 
Wusstlos. Schwindel nahm beim Aufstehen zu. Keine Uebelkeit oder Er- 
brechen. Schlaf und Appetit gut. 

Die korperliche Untersuchung ergab zusammengefasst diffuse Sohadel- 
? ®pfindlichkeit, leiohte Rotung der Papillen und links Schlangelung der Venen, 
‘ficbte Parese des linken Fazialis (inkl. Stirnast) des Hypoglossus, ganz leichte 
Fame des linken Arms mit Ataxie, spastische Parese des linken Beins mit 
positivem Babinski, Storungen des Tastgeffihls und der Tiefensensibilitat links 
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mit Stereoagnosie. Schwierigkeit beim Aufrichten, ausserdem leichte „Ataiie u 
des reobten Beins, Fassklonus rechts. Pulsverlangsamang; Liqaordrack 310, 
Lymphozytose. Eiweiss- and Globulinvermehrang. 

Psycbiscb: Keine Sprachstorung (artikul. and aphat.). Gegenstaode 
richtig bezeicbnet. Komplizierte Bewegangen aasgefdhrt. Liest riobtig. Ant- 
wortet sinngemass. Gibt geordnete Antoanamnese. Klagt selbst fiber Ge- 
dachtnisabnahme und Scbwerbesinnlicbkeit, bobrende Kopfscbmerzen oben &uf 
dem Soheitel. Will erst l l j 2 —2 Woohen zu arbeiten aufgebort baben (de facto 
2 Mon.) Zeitliohe Orientierung: Oktober 1910. 

Oertlich. Dresden. (Wie lange bier?) Vielleicht 2 WocbenH fWer 
gebracht?) Frau and Matter!! (Frau and 1 Verwandte). Tageszeit: 4-5 
naohmittags (6 Uhr). Will kein Mittagessen bekommen baben! 

14.—19. 12. Daaernd starke Merkdefekte. Fiel am 14. abends aasBett. 
Weiss am naohsten Morgen niohts davon. Rnhig, eupboriscb. Kann nicht 
allein gehen. Schwache im linken Arm. 

25. 12. Stets wie in leiobter Benommenbeit rubig za Bett. Etwas er- 
scbwerte Fixation. Langsame ungeschickte Bewegungen. Klagt manchnal 
Kopfscbmerzen. Puls ziemlicb langsam. Mehrfach unabbangig von Nahrungs- 
aufnabme Erbrechen. 

29. 12. Starkere Somnolenz. Mangelbaft orientiert. Weiss aber, dass 
Dezember ist. Glaubt 8 Tage bier za sein. 

31. 12. Keine besonderen Klagen fiber Kopfscbmerzen. Kein Erbrechen. 

1. 1. 1911. Morgens 5 Uhr 20 plotzlicher Exitns nacb Aafstohnen and 
Erbrechen. 

Bei der Sektion ergibt sich: Pralle Spannung der Dora, starke Ab- 
plattnng der Hirnwindungen. Ein grosser Tumor hat zur Verbreiterung and 
graarotlicher Verfarbang des Balkens von der Chiasmahohe bis zam Spleniam 
geffihrt, ausserdem greift der Turner fiber in das Centrum semiovale beiderseits, 
namentlich rechts lasst er sicb bis ins Occipitalmark verfolgen und fuhrt za 
erheblicher Kompression des Pulvinar tbalami and der inneren Kapsel, der 
Nucleus lentiformis ist naoh vorn verdrangt, links gebt der Tumor basal bis in 
die Rinde des Gyrus uncinatus. Auf der recbten Seite bat eine friscbe Blntang 
in den Tumor binein stattgefunden. Auch im rechten Unterhorn etwas frisches 
Blut. Mikroskopisch Gliom. 

Histologisch: Untersuchung der Hirnrinde (Hirnentnabme 4 l / 2 Stunden 
p. m.). Pia mater nor wenig verdickt. Keine Vermehrang der Bindegewebs- 
zellen. 

Zellpraparate. Stirnhirn: Rinde erscheint nicht wesentlicb verschmalert. 
Keine Zelllficken. Scbichtung erkennbar. Zellen zameist gleichmassig stehend. 
Giiakerne nicht wesentlicb vermehrt. Bei starker Vergrosserung (Immersion) 
erkennt man, dass in der aussersten Schicht die Zellen nicht selten dittos 
dunkel gefarbt, geschrumpft sind (artefiziell?); in den tieferen Schichten ge- 
ringe Veranderungen. Keine wesentlicbe Differenz innerbalb der einzelnen 
Schichten. Die grosste Mehrzahl der Zellen zeigte keine bedentende Ab- 
weicbung der Zellform, zentralen wenig oder gar nicbt tingierten Kern und 
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deotlichen zentral gelegenen Nukleolus, regelmassige Nisslkorper lassen sich 
namentlich am Rande der Zellen deutlioh darstellen, nioht selten findet man 
namentlich in etwas abgerundeten Zellen perinukleare diffuse Farbung, sel- 
tener ausserdem Randstandigkeit des Kerns und Mitfarbung der Fortsiitze auf 
weitere Strecken. Chronische Veranderungen, Achromatic, selten auch Zell- 
schattenbildung werden zwar beobachtet, aber ebenso wie die Vermehrung der 
Trabantkerne erheblich seltener als etwa in Fall I, nur an einzelnen Stellen 
findet man in den tiefen Zellschicbten diese Veriinderungen etwas starker aus- 



Fig. 2. 


gesprochen. Die Gliakerne weicheu in ihrer Grosse nur wenig von einander 
ab. Gefasse selten etwas gebogen, meist gerade verlaufend, ohne proliferative 
Veranderungen. An den Gefassen nur vereinzelt dichteres Stehen von Glia- 
kernen. Basopbile Korner lassen sich nicht sehr haufig in den Gefasswand- 
lellen nachweisen. In den Zentralwindungen sind die Bilder ahnlich wie im 
Stirnlappen, einzelne chronische Veranderungen und stark degenerierte Zellen 
mit starker Anhaufung von Gliakernen zu beobachten. Die Betz’schen Zellen 
zumeist ziemlich gut erhalten, insbesondere wieder Kern intakt, nicht selten 
kommen die Chromatinschollen nur am Rand gut zur Darstellung, wiihrend 
perinuklear das Plasma sich diffus gefarbt hat. 

Glia: Subpialer Randsaum nirgends verdicbtet, ebenso weder in der 
Molekularscbicht, noch tieferen Rindenschichten, Vermehrung der Fibrillen. Im 
Mark finden sich ziemlich reichlich Spinnenzellen mit langen, zum Teil etwas 
dcrben Fasern, doch enthalten die Zellen zumeist wenig Plasma. Das Fibrillen- 
netz bildet nur in der Umgebung grosserer Gefasse etwas dichtere Verfilzungen, 
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von denen einzelne Biischel strahlenformig in das Mark einstrahlen. Erheblich 
sind die Veranderungen im ganzen offenbar nicht. 

Markscheiden: Tangentialstreifen tritt im Stirnbirn nicht sebr stark 
bervor, zeigt aber in dorsalen Partien keine Lichtungen. Hier kommen aoch 
die feinsten Rindenfasern sebr gat zam Vorschein. Radien osw. ohne Verande¬ 
rungen. Ausser den Gefassraumen Iassen sich keine Liicken in der weissen 
Substanz nacbweisen. 

Im Gegensatz zu den bisber bescbriebeneu Fallen hatte dieser Tumor 
bauptsachlicb die mittleren und binteren Teile des Balkens befallen. 
Fine Differenz zeigt sich weiter insofern, als die psychischen Storungen 
hier tatsachlich zu den initialen klinischen Symptomen gehorten und 
zwar handelt es sich hier nicht urn eine einfache Benommenheit. son- 
dern entsprechend der von Anfang an beobachteten Gedachtnisschwache 
und Vergesslichkeit ergab auch der hiesige Aufnahmebefund bei gleich- 
zeitigem Mangel von Aufmerksamkeitsst5rung und assoziativer Hemmung 
(nur subjektiv bestand etwas Schwerbesinnlichkeit), bei geordnctem Ge- 
dankenablauf und Krankbeitsgefuhl und Verst&ndnis fur die psychische 
VerSnderung im wesentlichen nur sehr ausgepragte Defekte der Merk- 
fahigkeit und damit zusammenhangende Storungen der Orientierung der 
Aussenwelt und der Zeitabschatzung. Zeitweilige Euphorie kann hier 
zwanglos durch die amnestische Stdrung, das schnelle Vergessen sub- 
jektiver Beschwerden erklart werden. Es lag also ein ziemlicb reiner 
amnestischer Symptomenkomplex, der nicht wie im ersten Fall durcb 
Storungen des Sensoriums und andere Erscbeinungen kompliziert war, 
vor. Erst spater zeigte sich aucb starkere Benommenheit und Somno- 
leuz, obne dass ubrigens die Erschwerung der zeitlichen Orientierung 
deutlicber hervorgetreten ware. Es fehlten alle deiiranten Beimen- 
gungen, wie sie nach Schuster's Zusammenstellung besonders haufig 
bei Tumoren der hinteren Balkenregionen sich finden sollen. 

Es erscheint nun auf den ersten Blick verlockend, die Lokalisalion 
des Tumors in Beziehung zu den geistigen St&rungen zu setzen, da die 
psychische Veranderung das Fruhsymptom unter den klinischen Erschei- 
nungen bildete, ein ziemlicb rein umgrenzter Symptomenkomplex vorlag 
und sich andere schadigende Momente in Gestalt hereditarer oder per- 
sonlicher Pradispositiou bei dem noch jugendlichen Mann nicht eruieren 
liessen. Trotzdem wird man sich mit Riicksicht auf die bei Tumoren 
allcr moglicher Hirnregiouen beobachteten amnestischen Erscheinungen 
zunachst mit der einfachen Registrierung einer Tatsache begnugen und 
bedenken miissen, dass die Geschwulst wie im vorigen Falle eine recht 
grosse war, weit in die Hemispharen beider Seiten eindrang, und psy- 
cbische Storungen erst kurz vor der Zeit bedingte, in welcher Druck 
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auf die innere Kapsel zu korperlichen Herderscheinungen fubrte. Es ist 
nicht unwahrscbeinlich, dass der Tumor lSngere Zeit, so lange er sicb 
auf den Balken oder seine unmittelbare Nachbarschaft beschrankte, 
uberhaupt latent verlaufen ist; der so schnell nach Entwickelung kli- 
nischer Erscbeinungen einsetzende Tod ist nicht als Folge rapiden Tumor- 
wachstums, sondern einer interkurrenten Blutung in die gefassreiche 
Geschwulst anzusehen. 

Man hatte in vivo im vorliegenden Fall besonders an eine basale 
gummose Erkrankung gedacht und war zu dieser trotz des Fehlens von 
Augenmuskellahmungen gestellten Diagnose dadurch gelangt, dass man 
ausser auf den Nachweis einer (anscheinend faszikulSren) Fazialisparese, 
der Bypoglossusparese und den leicht paraparetischen Erscheinungen, dem 
Fehleo von Stauungspapille und st&rkerer Benommenbeit, auf die sehr 
ausgesprochene Lympbozytose besonderen Wert legte. Dieser Umstand 
mag es erkl&ren, dass auf Hemianopsie, Seelenblindheit, apraktische Sym- 
ptome nicht genugend geacbtet wurde. 

Der Fall verdient somit als Beispiel dafur, welcber Vorsicbt die 
Bewertung der Punktionsbefunde in der Abgrenzung der Tumoren gegen- 
uber anderen Erkrankungen bedarf, besonders hervorgehoben zu werden. 
Die Tatsacbe, dass sicb bei Geschwulsten nicht ganz selten ausgesprochene 
Lympbozytose findet, scbeint mir in der Litteratur noch zu wenig betont. 
Kehtn spricht in seinem Leitfaden nur davon, dass sich die Zellvermehrung 
im Rahmen eines Grenzbefundes halte oder in der Regel ganz fehle, 
Vorkastner bezeichnet als den charakteristischen Tumorbefund exzessive 
Vermehrung des Eiweissgehaltes bei fehlender Zellvermehrung, Apelt 
halt es dagegen nicht fur ausgeschlossen, dass ein Tumor cerebri eine 
Lympbozytose berbeifuhren kann, Nonne und Apelt Auden sogar unter 
14 Fallen 8 positive und Henkel m&ssige Lympbozytose in alien 11 
untereuchten Fallen. Positive Einzelbeobachtungen liegen dann noch vor 
'on v. D. Kolk und Mingazzini, endlich ist die Lymphozytose bei der 
d iffusen Cysticercose mehrfacb festgestell t (Stertz,Cbotzen,Goldstein). 
Da die Punktionsbefunde bei Tumoren, soweit ich sehe, noch nicht an 
einem sehr grossen Material gepruft sind, habe ich die Ergebnisse der 
an 32 Fallen der hiesigen Klinik ausgefuhrten Punktionen zusammen- 
gestellt und finde dabei Folgendes: In 3 Fallen war der Zellbefund 
wegen akzidenteller Blutbeimischung nicht deutlich zu bestimmen, in den 
ubrigen 29 Fallen, die nach der franzosischen Methode verarbeitet waren, 
land sich: Pleozytose -(- 13 (5 X stark), Pleozytose —16. 

Die Art des Tumors bat auf die Starke der Pleozytose geringen 
Einfluss. die hoheren Grade der Zellvermehrung fanden sich zwar bei 
4 Gliomen und nur einem Sarkom, bei dem leichtereu uberwogen aber 
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(neben 2 Solitartuberkcln) wieder die Sarkome; in inanchen Fallen vou 
Gliom fehlte auch die Lymphozytose ganzlich, sodass differential-diag- 
nostische Folgerungen nicht gezogen werden konnen. Sehr grossen 
Schwankungen ist der Eiweissgehalt unterworfen, bisweilen findet sich 
allerdings eine exzessive Vermehrung (bis zu 20 Teilstricben nach der 
Nissl’schen BerechnuDg), aber die Zahl der Kalle mit normalem Eiweiss- 
gehalt (1 bis hdchstens 2) ist auch keine geringe (zirka 30pCt., 6 unter 
21 Fallen, dazu je einer mit 2 1 /* pCt., 2 1 / 2 pGt., 2 3 / 4 pCt.). In fast volliger 
Parallelitat der Eiweissvermehrung findet man auch bei nicht luetiscben 
Geschwiilsten positiven Ausfall der Phase I Nonne-Apelt sowie der 
Magnesiumsulfatprobe nach Guillain-Parent, in mehreren Fallen 
ergaben die Reaktionen recht ausgesprochene Trubung. Umgekehrt waren 
die Reaktionen bei fehlender Eiweissvermebrung nach Nissl’s Methode 
stets negativ, nur einmal leichte Opaleszenz. Der Ausfall war wechselnd, 
wenn die Eiweissfallung Teilstrich 3 bis 4 in der Nissl’schen Skala er- 
reicht hatte. Ob das Ammoniumsulfat nur eine besondere Art Eiweiss 
(Globulin?) ausfallt, ist nach neueren Mitteilungen (Rehm) uoch fraglicb, 
jedenfalls kann aber die Angabe Reknrs, dass bei Tumor cerebri Phase \ 
stets fehlt, wenn Lues fehlt, nicht bestatigt werden. Unsere Befunde 
stimmen vielmehr mit denen Reichmann’s und Eichelberg's uberein, 
die auch bestatigen, dass Phase I beim Tumor positiv sein kann, wahrend 
Nonne meint, dass der positive Ausfall (ebenso die Lymphozytose) sich 
meist auf leichtere Grade beschrankt. Auch die Eiweissvermehrung stehi 
nicht in bestimmter Abhangigkeit von der Art der Geschwulst, wenn 
auch die hochsten Grade sich in dem eigenen Material bei Sarkomen 
und Endotheliomen (Durchschnittsgehalt in 10 Fallen 6,4, bei llGliomen 4. 
bei 2 Tuberkeln 3,5) fanden. Eiweissvermehrung und Pleozytose finden 
sich meist, wenn auch nicht immer, gemeinsam; in vereinzelten Fallen 
sind auch bei normalem Eiweissgehalt die Zellen vermehrt. Die genaueren 
Beziehungen zwischen Zell- und Eiweissgehalt kOnnten erst an einem 
weiteren Material, in welcbem die Zellen einer genauen Zahlung unter¬ 
worfen wurden, untersucht werden. Die Genese der Pleozytose bei 
Tumoren erscheint noch nicht vbllig geklart, da meningitische Ver- 
anderungen in vielen Fallen nicht nachzuweisen sind, es genugen zwar 
nach Relim ganz zirkumskripte Entzundungsherde; aber auch diese sind 
bei manchen mit Lympbozystose verbundenen ganz intramedullaren 
Gliomen (z. B. Fall 111.) nicht manifest. E. Meyer hebt hervor, dass 
auch scbon Alterationen der Gefasswande Lymphozytose bedingen kdnnteu. 
Wie dem auch sei, so bleibt doch jedenfalls zu beachten, dass der 
chemisch-morpbologiscbe Liquorbefund beim Tumor durchaus dem einer 
luetischen Erkrankung des Zentralnervensystems entsprechen kann. Da 
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bei fruiter syphilitisch infizierten Personen mehrfacb auch bei nicbt 
luetischen Tumoren Wassermann im Blut positiv war (Donath u. A.), 
bei Lues cerebri aber die Seroreaktion im Liquor wenigstens bei fehlender 
Auswertung meist, gelegentlich auch im Blut negativ ist, wird man zu- 
geben miissen, dass die Differentialdiagnose auch heut noch eine fast 
immoglicbe sein kann, vor Allem wenn die klinischen Erscheinungen 
in dent oben beschriebenen Fall nichts fur einen Tumor Spezifisches 
haben. In welchem Masse die von Hauptmann, Hossli undNonneein- 
gefuhrte Auswertung des Liquors hier Klarbeit schaffen wird, kann ich 
aus eigener Erfabrung nicht sagen. 

Die Abgrenzung gegen Paralyse wird in kliniscb zweifelbaften 
Fallen heut leichter sein, da hier der Liquor sicher jedenfalls in der 
Mehrzahl der Falle Komplementablenkung zeigt. 

Ich lasse nunmehr den nficbsten Fall, der auch ein sehr aus- 
gesprochenes Korsakow’sches Syndrom bot, folgen. 

Fall VI. Frau J. H., 39 Jahre. 

Anamnese: Hereditat unbekannt. 11 Jahre verheiratet. Ein Knabe. 
Kein Abortus. Friiher gesund, fleissig. 

Seit mebreren Jahren immer miide, schlief viel, fror auch viel, machte 
bis Oktober 1908 den Haushalt. Dann liess sie alles liegen, wusch und llickte 
nicht mebr, wurde leicht aufgeregt, doch nie tobsuchtig, zeitweise eigensinnig, 
wollte teure Sachen kaufen. Seit Anfang April 1909 wurde Vergesslichkeit be- 
merkt, die Sprache war damals intakt. 

Sie wurde am 14. 4. 09 nach dem Krankenhaus A. gebracht, ling dort so- 
fort zu scbreien an: „Nicht hauen, nicht hauen, u ruft: „Ich bin nioht krank, u 
weint. Kennt ihren Madchennamen, Alter und Geburtstag. Zeitlioh ungenau 
orientiert, ortlich gut. Gedachtnis und Merkfahigkeit schlecht, keine Krank- 
beitseinsicht, Klagen iiber Ziehen vom Riicken nach dem Hinterkopf hinauf — 
keine Halluzinationen oder Wahnideen. In A. traten „Krampfaufalle“ mit Ver- 
wirrtheit auf. Pupillen reagierten. Am 7. 7. 09 naoh Kiel verlegt (Diagnose 
Paralyse). 

Korperlich: Stanungspapille, spastische Paraparesen derBeine. Geringe 
Parese der Arme, des Fazialis und Hypoglossus. Unfahigkeit zum Stehen und 
Gehen. Fehlen aller Sensibilitatsstorungen und von Sprachstorung. Lumbal- 
panktion, Druck 280. 

Psycbisch: Gibt ansfiihrliche Autoanamnese, weiss mit Ereignissen 
der Vergangenheit gut Bescheid. Weiss, dass sie seit 1 / 2 Jahr ofter umfallt, 
Besinnung verliert, nachher sich erst besinnen miisse, wo sie sei. Seitdem Ge- 
dachtnisabnahme, vergesse oft im Augenblick, was sie rorgenommen. Vor 
'/ 2 Jahr habe sie sich iiber den Mann, der trinke, aufgeregt, darum ins 
Krankenhaus. Seit x /g Jahr werden Beine schwaoher. 

Weiss nach wenigen Stunden nicht mehr, wann hierhergekommen. Oert- 
lich sagt sie: Krankenhaus, erst bei Befragen, ob nicht Kiel: „Ach daran hab 
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ich gar nicht gedacht. tt Glaubt ein paar Wochen hier zu sein. (Heut Morgen ge- 
koimnen.) (Krank?) „Ja, das bin ich wohl. u (Zeitlich): „Weiss icb nicht. u 
Monat: „Juli oder Juni. w Monate:-}-, Rfickwarts nicht moglich. 6 mal 7, 

8 mal 13 richtig ausgerechnet. 13 mal 14, 82 -f- 25 nicht geiost. Willige 
prompte Angaben. Oefters Weinen. Keine Sinnestauschungen. 

In der Nacht unruhig, fragt, ob sie hier im Zauberschloss sei oder wirk- 
liche Menschen da seien. Vergisst in 2 Stunden Datum, Namen der Aerzte 
usw., obwohl ihr aufgetragen wird, sich dies zu merken. 

Weiterhin Euphorie. Etwas stumpf, kein rechtes Krankheitsgefiihl, nasst 
spater ofter ein, ohne es zu merken. 

Am 22. 7. bort sie nachts die Stimme ihres Kindes, fragt, wo 
es ware. 

Am 23. 7. Erbrechen. Klagt fiber furchtbare Schmerzen, singt nnd flotet 
im nachsten Moment. 

Spater wieder grossere Euphorie, fragt, ob sie nicht spazieren gehen 
konne, urn nicht ganz von den Beinen zu kommen, kann dabei Beine kaum von 
Unterlage entfernon. 

I. 8. Schfittet das Essen fiber den Kopf, weiss nicht, wie sie dazu kommt, 
angeblich ungeschickt. Aufforderungen aller Art richtig ausgeffihrt. Stets 
gieiche Desorientierung, kann Datum nicht behalten. 

5. 8. Erzahlt spontan, sie habe Blutspucken gehabt (nicht den Tatsachen 
entsprechend). 

II. 8. In letzter Zeit ofter deprimiert, zeigt reichlichen Affekt. Wenn 
sie z. B. bei Fragen nacb Orientierung nicht richtig Auskunft geben kann, gibt 
sie ihrem Unwillen fiber sich lebhaft Ausdruok. Dabei willig. Mehrfach spater 
Konfabulationen. Wieder zunehmende Euphorie. Lasst unter sich. Zuneh- 
mende „Apathie. u Gibt aber noch gut Auskunft. Fragt einen Besocher (24. 8.), 
ob er einen Gaul zu verkaufen habe. Bei Erzahlungen versinkt sie manchmal, 
iindet nachher den Faden nicht wieder. Bei Anrede: „Guten Tag, Frau H. U T 
ist sie entrfistet, sagt sie, sei noch nicht verheiratet. 

Am 31. 8. glaubt sie beim Schwager zu sein, redet trotzdem den Arzt mit 
„Herr Dr.“ an. Sagt niedergeschlagen zum Arzt, sie sei nicht wert, dass er 
mit ihr spreche. lmmer mehr tritt die schnelle Ermfidbarkeit, Neigung, bei 
Explorationen zu versinken, hervor. Einfaohe Rechenaufgaben (Multiplikation, 
Subtraktion) lost sie noch. Im September meist somnolent, zuweilen Scherzen, 
eigentfimliche Bemerkungen, fordert die Pflegerin auf, sich hinzusetzen, sie 
solle nicht so lange stehen, sei auch die Starkste nicht. 

Die Somnolenz wechselt noch an einzelnen Tagen sehr. Gegcn Ende 
September ist das Sensorium wieder freier. Mit dem Mann unterhalt sich Pat. 
gut. Oefters unruhig, wfihlt im Bett umher, zieht die Decke ab. 

Am 26. 9. erhebt sie plotzlich die Hand, sagt zum Arzt: „Hier ist der 
Schlauch, Herr Dr. a Gibt an, die Empfindung gehabt zu haben, als ob die 
Hand eingeschnurt sei. Die Sensibilitat ist objektiv intakt. 

Anfang Oktober wieder apathischer. Apraktische Ersoheinungen beider- 
seits, namentlich bei Expressivbewegungen. Genaueres den Krankengeschichts- 
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notizen nicht deutlich zu entnehraen. Liegt weiterhin ganz apathisch da, 
schreckt aber stets bei plotzlicher Beriihrung oder Anrede zusammen. Farese 
des linken Arms nimmt zu. Am 10. 10. ruft sie ofter ihr Kind, das, wie sie 
meint, hier ist, bezieht Gesprache anderer Kranken auf sich. Am 25. 10. tritt 
unter zunehmender Somnolenz der Exitus ein. 

Autopsie ergibt: Dickes Schiideldach, Him quillt nacli Entfernung der 
Dara vor. Windungen abgeplattet. Starker Hydrozephalus, namentlich beider 
Hinterhorner. Kleinapfelgrosser Tumor, vom Boden des rechten Ventrikels aus- 
gehend, Fomixschenkel stark nach links verdrangend, bis zum Balken reichend 
und diesen in den mittleren (und hinteren) Partien ausserordentlich stark kom- 



Fig. 3. 


primierend. Auf Frontalschnitt durch Corpora mamillaria betragt die Dicke des 
Balkens knapp P /2 mm. Mikroskopische Praparate aus Frontalrinde und 
Zentralwindungen. Mikroskopisch: Sarkom. 

Mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde (Hirnentnahme 11 St. p.m.). 
Pia mater: Gefasse, namentlich Venen ziemlich stark gefiillt, sonst keine be- 
sonderen Veranderungen. Rindenarchitektur gut erhalten. Zellen namentlich 
inoberen Schichten in gleicher Richtung. Keine Zellliicken. Zahlreiche Zellen 
von normaler Struktur, namentlich in der Schicht der mittleren und grossen 
Pyramidenzellen ohne erheblichere degenerative Veranderungen; es finden sich 
unter den grossen Pyramiden noch einige Zellen, die (trotz der vorangehenden 
Formolfixierung) ein recht schones Geriist regelmassiger Chromatinschollen mit 
zentralem, fast ungefarbtem Kern und kraftig tingiertem Nukleolus zeigen. 
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Aach nnter den Betz’schen Zellen viele annahernd normal, nur am denim 
iibrigen normal erscheinenden Kern Aufldsung der Chromatinschollen. Ver- 
einzelt stark chroniscb veranderte geschrampfte and diffus gefarbte and grosse 
blasse achromatische mit unregelmassigen Randern, aber leidlich erhaltenem 
Kern. In den tiefen Zellscbicbten (Stirn) starkere Veranderungen, Schwellung, 
Kernverlagerung, sohleobtes Hervortreten des Chromatingeriistes, Vermehrung 
der Trabantkerne, vereinzelt auoh kleineAnhaufungen vonGliakernen obneResie 
von Ganglienzellen. Die Zahl der Gliakerne, die am Rand der Gelasse stehen, 
eine ziemlicb reiobliche. Die Gefasse, namentlich die Kapillaren, nehmen einen 
z. T. etwas gebogenen Verlauf, man begegnet anscheinend aof alien Gesiohts- 
feldern auffall end vielen Gefassen, namentlich kleinen und engen Kapillaren, 
aber nirgends lassen sicb sicber Proliferationserscheinungen oderGefasssprossen 
nacbweisen, nur vereinzelt begegnet man 2 durch einfache Wand getrennten 
Gefassschnittflaohen. Nicht selten trifft man in den Gefasswanden auf grosse 
Anhaufungen meist ziemlioh kleiner intensiv basisch gefarbter Kornoben, die 
z.T. z.B. in kleinen Kapillaren kettenformig in der Gefasswand zwischen den 
Gefasswandkernen liegen oder auoh so zahlreicb sind, dass das Gefass ganz 
damit besat erscheint oder aach in kagligen Haufungen zasammenliegen, in 
grosseren Gefassen meist in der Adventitia bzw. dem adventitiellen Lymphraum 
(Rinde and Mark). Neben den basischen Kornchen auch fast ungefarbte glan- 
zende 'Tropfchen, z. T. von blaulichem Ring amgeben. Auffallend wenige 
dieser Kornchen findet man ausserhalb des Gefasses, nur einige Gliarandkerne 
bedeckt von kleinen Anhaufungen, im freien Gewebe sieht man die Korner nicbt. 
Ferner findet man auoh in manchen Ganglienzellen, deren Chromatingerust nicht 
ordentlicb zur Darstellung gekommen bzw. diffuse Farbung zeigt, feine blau- 
gefarbte Staubchen dem Plasma aufgelagert. Keine Vermehrung des gelben 
Pigments in den Ganglienzellen. Mit Fettfarbungen lassen sioh Fettkornchen- 
zellen ziemlich reichlich sowohl in den Gefasswanden als auch ausserhalb der* 
selben nacbweisen. Deutliche Markscbeidenausfalle lassen sich bier nicbt nach- 
weisen (Kulschitzky), auch mit Farbung nach Spielmeyer am Gefrier- 
schnitt recht ausgepragter Tangentialstreifen. Gliapraparate zeigen keine deut* 
liche Verdichtung des Randsaums ebensowenig der Fibrillen in den ausseren 
Rindenschichten (F. I. rechts und G. a. links). Das Glianetz im Mark ist ziem¬ 
lioh dicht, es finden sioh zahlreiohe Spinnenzellen mit teilweise reichlich 
Plasma, ausserdem leichte, aber deutliche Verdiohtungen des Fibrillennetzes 
am Rande der Gefasse, an denen z.T. wellenformig gebogene Fibrillenbuschel 
entlang laufen, biischelformigen Verdiohtungen begegnet man gelegentlich auch 
ausserhalb der Gefasse im Mark, sehr erheblioh sind indes die Veranderungen 
im ganzen nicht. 

Epikrise: Am deutlichsten und konstantesten tritt unter den 
psychischen Veranderungen wieder die hochgradige MerkstOrung mit 
ibren Folgeerscheinungen auf dem Gebiet der ausseren Orientierung bei 
fast intakter Besonnenbeit, Vigilitat, sehr geringer Stoning des Gedacht- 
uisses fruh erworbener Eindrucke und leicbter Erscbwerung komplizierterer 
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assoziatirer Prozesse bervor. Erst spaterhin stellt sich Schlafsucht, sehr 
starke Ermudbarkeit uad Apathie in einem Grade ein, dass man ge- 
iwungen wird, allgemeine Trubung des Sensoriums zur Erkl&rung heranzu- 
tiehen, immerhin ist die Tatsache, dass die Kranke noch in den letzten 
Tagen bei vOlligem apatbischen Daliegen durcb plOtzliches Anreden oder 
Beruhren momentan aufschreckte, etwas eigentumlich, so dass man 
wenigstens die Moglicbkeit eines ausserhalb der Benommenheit liegenden 
Spontaneit&tsverlustes nicht ganz ausser Acbt lassen kann. S pater nahmen 
auch die retrograd amnestischen Stfirungen einen ungewfilinlich hoben 
Grad an, so dass die Kranke bisweilen selbst die Tatsache ibrer Ver- 
beiratnng vergessen hatte. Die zeitweilige Euphoric tritt meistens in 
Zeiten auf, in denen neben der amnestischen StOrung auch eine all* 
gemein assoziative Hemmung starker in Erscheinung tritt. Die reich* 
lichen Konfabulationen gehSren zum Bilde des Korsakow’schen Syn¬ 
droms, interessant ist nur, dass sie nicht als Verlegenheitskonfabulationen 
bei Gedacbtnisfragen, sondern ganz spontan als freie Erfindung auf- 
treten. Es ist zwar mOglich, dass die Kranke in dem eigenen Bestreben 
Gedachtnislucken auszufullen, zu diesen positiven Erinneruogsfalscbungen 
gelangt ist, immerhin ist eine solche ganz freie Arbeitsleistung bei ihrer 
doch etwas mangelhaften habituellen Aufmerksamkeit und Spontaneitat 
nicht mit Sicherheit anzunehmen, es ist daher nicht ausgeschlossen, dass 
wenigstens neben der MerkstOrung auch halluzinatoriscbe Erlebnisse an 
der Genese der Konfabulationen mitbeteiligt sind. Dass Sinnestauschungen 
vorkommen, ist sicher, wenn auch ausgesprocbene Zustande deliranter 
Unruhe gleich dem vorigen Falle nicht beobachtet wurden, trat doch 
zeitweise etwas nacbtliche Unrube mit Phonemen (Stimme ihres Kindes) 
oder komplexen halluzinatorischen Verfalschungen der Wahrnehmung 
(Zauberschloss) ein, immer allerdings nur transitoriscb, lange Zeit wurde 
das Fehlen aller Sinnestauschungen bervorgehoben. 

Am Tage wurden nur selten sensorische Reizerscheinungen in Form 
you Sensationsanomalien bemerkt. 

Einer naheren Beurteilung entziebt sich die anamnestische Notiz 
fiber Verwirrtheit nach Krampfanfallen, es durfte sich am ehesten um 
traositorische Verwirrtheitszustande nach epileptiformen Anfallen gehan- 
delt haben. 

Auch im vorliegenden Fall bildeten die psychischen Stbrungen 
nicht den ersten Ausdruck der zerebralen Veranderung, denn es gingen 
jahrelang unbestimmte Allgemeinsymptome von Mudigkeit, gesteigertem 
Schlafbedurfnis usw. voraus, ehe die ersten geistigen Alterationen, 
Gleichgultigkeit, Reizbarkeit, Eigensinn, Vergesslichkeit in Erscheinung 
traten. Die nun folgende schnelle Entwicklung des amnestischen Syn- 

Archi? f. Psychiatric. Bd. 54. Heft 2. jq 
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droms ist darum doch auch bei Berucksichtigung der bockgradigen Stei- 
gerung des Hirndrucks, die sich sclion darin manifestierte, dass beim 
Abzieben der prall gespannten Dura das Gehirn fdrmig hervorquoll, 
tibrigens auch bei der GrSsse des Tumors und dem starken Hydroze 
phalus obne weiteres angenommen werden muss, beachtenswert, denn 
gerade die Benommenheit, nach Bruns, Oppenheim usw. die am 
meisten typische psychische Erscheinuugsform des gesteigerteu Hirn¬ 
drucks, trat langeZeit ganz hinter anderen charakteristischen seelisclien 
Storungen zuruck, bei der zusammenfassenden Beschreibung der Valle 
wird dies zu berucksichtigen sein. 

Ich schliesse hier noch einen weitereu Fall mit Beteiligung des 
Splenium corporis callosi an; trotz starker Affektiou beider Schlafen- 
lappen, namentlich des rechten, ist es vielleicht erlaubt, den Fall hier 
mitzubehandeln, da die Geschwulst wahrscheinlich von tiefen Markpar- 
tien ihren Ursprung nahm und friihzeitig die Balkenfaserung mit ergrifl 

Fall VII. K. S. ? 44 Jahre. 

Anamnese: Keinc Hereditat, Potus 0, Trauma 0. Friiher geistig unauf- 
fallig. 16 Jahr verheiratet. 5 Kinder gesund, 5 gestorben. 2 Fruhgeburten. 
Immer etvvas heiscr. Keine Krankheiten. Schwerhorigkeit auf dem linken Ohr 
schon seit langer Zeit. 

Seit langerer Zeit griibelt Pat. auffailend viel. Vor 6 Wochen sagte er. 
er konne nicht mehr arbeiten. Spater bettlagerig, Kopfschmerzen, mehrfach 
Erbrechcn. Sagte: n ich sterbe so langsam, bin sehr krank, ihr wisst das nur 
nicht u . Nicht unsicher auf den Beinen. Kopfschmerzen und Erbrechen ver- 
schlimmert sich. Kein Schwindel. Vor einigen Tagen sagte er, nun voile e: 
sterben. Wollte niehts mehr essen. Lag da, alsober leicht benommen sei. War 
sehr unaufmerksam. A lie Aufforderungen mussten mehrfach wiederholl ver- 
den. Seit 14 Tagen leichte Liihmung der linken Hand, spiiter wurde link- 
Gesichtshalfte schief. Kann gut sehen, nur seit einigen Tagen Briefe nidi 
ordentlich lesen. Sprache wurde leise. Am 13. 11. 10 der Klinik zugefiihi:. 

Somatisch: Kriifiiger Knochenbau, diirftige Ernahrung. Blass. Inner* 
Organe ohne Besonderheiten. Puls 92, ziemlich klein. Urin ohne Besonder- 
heiten. 

Schadel keine Narben. Nirgends Klopfdruckempfmdlichkeit. Augen ^Prof. 
Stargardt): Lider normal. Lidspalten gleichweit. Augenbewegungen fret, 
bei maximaler Kechts- und Linksvvendung: Nystagmus horizontal. (Rucknyst. . 
Konvergenz gut. Kechte Pupille 6, linke 7 ram. auf Licht bis 3 recbts, 4 mm 
links, langsam, aber gleichrnassig. Konvergenz prompt. Papillen : Rechts ans- 
gesprochene Stauungspapille (3 D.), einzclne kleine Blutungen und zahlreicl.e 
weisse Plaques. Yenen stark geschlangelt, am Rande eingeknickt. Linke 
Papille geringere Schwellung (1 1 / 2 l).). Keine Protrusio bulbi. Campus oculi: 

(16. 11.) Hemianopsie nach links fur Weiss und Farben. lm rechtsseitigen 
Gesichtsfeld auch kleinste farbige Objekte erkannt. Visus beiderseits 6 25. 
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Kornealreflex erhalten, links etwas schwacher als rechts. 

Yll r. = 1. Linke Nasolabialfalte verstrichen. Zunge nach rechts, 
zittert. Gaumenbogen gleiohmassig. Rachenreflexe erhalten. Sprache etwas 
verwaschen, aber kein Silbenstolpern. Arme: Bewegungen frei, grobe Kraft 
l.=r. Dynamometer: Rechts 95, 80, links 55, 50. Fingernasenversuob rechts 
eine Spur unsicher, links fahrt Patient an der Nasenspitze vorbei, findet sie 
nicht. Reflexe der oberen Extremitaten 1. = r. 

Astereognose links, Andeutung von Adiadochokinesis. 

Beine: Grobe Kraft rechts etwas > links. Kniephanomene rechts gleich 
links. Achillesreflex r. ~ 1. Zehen plantar. Kein Klonus. Kniehackenver- 
such rechts sicher, links unsicher. 

Abdominalreilex rechts Spur, links 0. Kremasterreflex rechts erhalten, 
links nicht. 

Pinselberiihrungen rechts ungenau lokalisiert, links gar nicht. Spitz und 
Stumpf oft verwechselt. 1. = r. Schmerzempiindung rechts normal, an der 
i:anzen linken Korperhalfte herabgesetzt. Lagegefiihlsstdrung am linken Bein. 
Fallt nach Fusslidschluss nach links. BeimGehenOberkorper steif nach hinten 
gebeugt gehalten, fallt mehrfach nach hinten. Im Sitzen wird der Kopf nach 
hintenuber gehalten. 

Erhebliche Stoning des kinasthetischen Empfindens auch im linken 
Arm. Punktion: Druck 4(X) mm. Nissl 9. Nonne-Apelt und Guillain- 
Parent stark -f-* Mikroskopisch nur Erythrozyten. 

Spezialistische Ohrenuntersuchung: Rechts alte Residuen einer Mittel- 
ohrentztindung. Puls wechselt zwischen 70 und 80. Mehrfach Retentio urinae 
infolge Prostatahypertrophie. 

Psychisch: Macht einen apathischen Eindruck, fasstFragen schwer auf, 
antwortet kurz und einsilbig, oft erst auf mehrfaches Fragen. 

Zeitlich desorientiert, 1908 oder 1909. Will (am ersten Tage) hochstens 
eiu paar Tage bier sein. Oertlich: Krankenhaus Kiel. Will vom Bruder und 
nocb Jemand gebracht sein (in Wirklichkeit Frau). Weiss, dass er verheiratet 
und 5 gesunde Kinder hat. 8. 2. 1866 geboren. (Wie alt?) 40 nicht? (?) „44 a . 

Merkfahigkeit gegen ZilTerreihen herabgesetzt (nur vierstellige richtig). 
binlache Pvechenaufgaben (z. B. 5 X 12) richtig, sehwierige (11 X 12) falsch. 
Kuokvvartszahlen von Monaten gelingt nicht. Einfache Schulkenntnisse intakt. 
Manehe Fragen wiederholt Pat. in fragendem Ton, ehe er sie beantwortet. 
6-vrisses Krankheitsgefiihl: „Der Verstand ist nicht recht in Ordnung. Weiss 
nicht, wie ich das ausdriicken soil, da ist was nicht in Ordnung a . 

Weiss, dass er schnell vergisst. 

Klagt zuweilen Kopfweh und Schwindel zu haben, immer ddsig zu sein, 
h falle dann ura. 

In letzter Zeit viel Erbrechen. Das Laufen sei unsicher geworden. 

Auch in den folgenden Tagen macht er einen leicht benommenen Ein- 
drack, fasst etwas schwer auf. Sagt, er sei 28 oder 38 Jahre alt. 

Am 1ST. 11. zur Operation nach der chirurgischen Klinik. Es wird, wie aus 
dem ons in liebenswurdiger Weise zur Verfiigung gestellten Journal hervor- 

40* 
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gebt, am 19. 11. abends eine Palliativtrepanation gemacbt, nachdem karz ror- 
ber starkes Erbrechen mit Palsverlangsamung nnd zunehmendem Sopor vor- 
angegangen war. 

Trepanation am rechten Schlafenbein. Punktion des Cerebrums ergibt in 
der Tiefe vermehrte Resistenz. Plotzlicher Exitus. 

Antopsie: Rechte Hemisphere im Bereich des Schlafenlappens verbrei- 
tert. Gyri besonders im Bereioh des Lobns parietal, abgeflaobt. Auf einem 
bohen Frontalsohnitt (oberhalb Ventrikel) erkennt man im recbten Scblaien- 
lappenmark einen etwa 3 cm im Dorcbmesser grossen, erweicbten bis ins Occi- 
pitalmark reicbenden Tumor, welcber durch den Balken (Splenium) hindureh- 
wnohernd in das Mark des linken Schlafenlappens reicbt. (Hier Blutung in 
den Tumor.) 


Psychiscbe Verfinderungen erOffneten hier das klinische Symptomen- 
bild, und zwar ein eigentumlicber Depressionszustand, der sich in In- 
suffizienzgefuhl, Grubeleien, Todesfurcht Ausserte, aber unter gleich- 
zeitigem Auftreten kOrperlicher AUgemeiusymptome von ziemlich ein- 
deutiger Benommenheit mit Herabsetzung der habituellen Aufmerkszm- 
keit und Verlangsamung aller Bewegungen gefolgt war. Die Trubung 
des Sensoriums mit allgemeiner Auffassungs-, Aufmerksamkeitsstfirung 
und Verlangsamung des Assoziationsablaufs (bfteres fragendes Nach- 
sprechen) herrschte aucb w&hrend des klinischen Aufenthalts vor, blieb 
aber soweit beschrAnkt, dass ein gewisses KrankheitsveretAndnis, nicht 
nur Krankeitsgefuhl, erbalten und einfache, nicht hbhere assoziative 
Leistungen erfordernde Scbulkenntnisse wie Erinnerungen aus fruberer 
Zeit verhAltnismAssig intakt blieben. Man wird hiemach die gleich- 
zeitigen experimentell nachweisbaren erheblichen Merkdefekte samt den 
autopsychisch-zeitlichen OrientierungsstOrungen und; Erinnerungsentstel- 
lungen fur Jungstvergangenes von der Benommenheit abtrennen und zu- 
geben kCnnen, dass neben derselben der amnestische Symptomenkomplex 
wie im vorigen Fall ausgepr&gt war. Additive ErinnerungsfAlschungen 
fehlen, es ist aber fraglich, ob durch suggestive Anregung nach Kon- 
fabulationen gesucht wurde. Es bedarf weiterhin meines Erachtens 
keiner grossen Begrundung, dass man die initiale Depression nicht 
scblechtweg als „melancholisch“ ansehen, nicbt etwa von dem „melan- 
choliscben Syndrom“ eines Balkentumors sprecben darf. Ganz abge* 
sehen davon, dass wichtige melancbolische Symptome wie Selbstvorwurfe, 
Versundigungsideen u. a. feblten, ist es doch wobl am nabeliegend* 
sten, in einer derartigen kurzdauernden Depression nur die patholo 
gische Steigerung einer normalen Reaktion auf jene, oft ganz unbe 
stimmten Unlustempfindungen, die anscheinend h&ufig did Einleitunf 
der Tumorsymptome bilden, zu erblicken, deren Ursacbe nur in dot 
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gesunten psychischen Konstitution des befallenen Individuums liegen 
koDnen. Aehnliche Affektanomalien werden auch sonst mitunter ini¬ 
tial beobachtet (Redlich). lhr verbfiltnismassig seltenes Vorkommen 
erklart auch Pfeifer aus der persOnlichen Disposition. Wie geringen 
Wert die Depressionszustfinde lokalisatorisch haben, zeigt ubrigens schon 
die Schuster’sche Statistik fiber 57 hierhergehfirige Tumoren, die sich 
auf die verschiedensten Hirnregionen verteilen. Bemerkt sei nocb, dass 
delirienartige Erscheinungen auch in diesem Falle fehlten. 

Betrachten wir nunmehr zusammenfassend die bei den sieben eben 
besehriebenen Erkrankungen beobacbteten psychischen StOruugen, so er- 
gibt sicb zunfichst, dass apraktische Erscheinungen in den Fallen, in 
deoen darauf geachtet wurde, einmal des linken Arms bei rechtsseitiger 
Lahmung, ein ander Mai in beiden Armen nachweisbar waren. Ibre 
Bedeutung ist schon gekennzeicbnet worden. Tiefgreifende psychische 
Alterationen fehlt in einem Fall gfinzlich, in einem zweiten traten sie 
erst dann auf, als der Tumor sicherlich bereits eine bedeutende GrOsse 
erlangt und weitgehende kOrperliche Allgemein- und Herdsymptome be- 
dingt hatte. In den anderen 5 Fallen setzten die seelischen Verande- 
ningen gegenfiber den somatischen frfihzeitig ein, einmal fiberdeckte die 
zuoehmende Benommenheit andere Stdrungen, wahrend nicht weniger 
als viermal teils fast rein, teils in Gemeinschaft mit Benommenheit, 
Verlust der Spontaneitat und anderen Erscheinungen der Korsakow- 
«he Symptomenk omplex nachzuweisen war. Eine nicht durch Be¬ 
nommenheit zu erklarende Abnabme der Spontaneitat war in 2 Fallen 
mehr oder weniger deutlich. 

Bezuglich der nicht herdffirmigen Verfinderungen ergibt sich aus 
diesen Befanden unter gleichzeitiger Berficksichtigung der in der Lite- 
ratur gesammelten Erfahrungen zunfichst, dass Geschwfilste grOssere Teile 
des Balkeos infiltrieren oder zerstfiren kfinnen, obne dass psychische 
Alterationen oder wenigstens solche, deren Genese anders als durch 
allgemeine Wirkung eines raumbeschrfinkenden Prozesses erklart werden 
dfirfte, resultieren. Hierfur sprechen ausser den von Schuster und Liep- 
mann angeffibrten vereinzelten Fallen, sowie dem Falle Mills (zit. 
nach L6vy-Valensi), namentlich die eigenen Falle II und III, die 
etvas genauer beschrieben werden konnten, und wohl auch der von 
Wahler beobachtete Tumor, der ausser dem Balken ebenfalls beide 
Hemispbaren betraf, auch da fiel die mangelnde StOrung der Intelligenz 
aaf und erst in den letzten Tagen vor dem Tode kam es zu Benommen- 
keit und nfichtlichen Delirien. Neuerdings berichtet auch Hauenschild 
uber einen Kranken mit Gliom des Balkens, der trotz starker kflrper- 
hcber Allgemeinsymptome (Stauungspapille) psychisch intakt geblieben 
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sein soil. Fast die gleiche Bedeutung hat die Tatsache, dass in meh- 
reren Fallen die psychische Storung erst bedeutend sp&ter als die kor- 
perlichen Erscheinungen oder auch die Apraxie einsetzte. Am meisten 
Interesse bietet hier wohl der genau analysierte Hartmann’sche Fall 
(2), der keine Orientierungsstorung, mit Ausnabme einzelner Herdsvra- 
ptome, keine richtige Ausfallserscheinung, sondern nur eine massige 
Verlangsamung des Gedankenablaufs und vor allem Verlangsamung der 
motorischen Entausserungeu, des Aufmerksamkeitsvorganges. dagegen 
Intaktsein der Perzeption und Apperzeption bot, w&lirend doch die 
schwereu linksseitig apraktischen Erscheinungen darauf hinweisen, dass 
die Balkenl&sion bereits eine sehr erhebliche sein musste, erst spater 
kam es zu ortlich zeitliclier Desorientiertheit, Apatbie, Merk- und Ge- 
d&chtnisstOrungen. Aehnlich ist vermutlich auch der Fall van Vleu- 
tens zu bewerten, der bei guter Intelligenz aber „Erschweruiig u der 
geistigen Leistungen ausgesprocheue linksseitige Dyspraxie zeigte, erst 
spater reaktionslos uud benommen wurde. Auch bei dem Kranken Min* 
gazzini’s bestanden lange nur geringe Gedachtnisstorungen, bis dann 
ganz akut schwere seelische Alterationen einsetzten. 

Entgegen den vom Autor selbst gezogenen Schlussfolgerungen wire! 
man auch den Fall Ransom’s als eineu negativen bezeichnen diirfen. 
Bei einer aus nervSser Familie staramenden, selbst unsteteu und nervbsen 
Frau (family and personal neurosis), die ausserdem an Krarapfanfallen mit 
Bewusstlosigkeit litt, hatte sich unter zunehmenden Kopfschmerzen eine 
Reizbarkeit entwickelt, die allmahlich in lebhafte Erregung (halbmania- 
kalischen Zustand) mit Rededrang, Angst und einigen Verfolgungsideen 
iiberging, dann aber unter sedativer Behandlung wieder bis auf eine 
gewisse Nervositiit vollig versclnvand, obwolil Kraropfanfalle und die 
somatischen Tumorsymptome (Stauungspapille) persistierten. Der Autor 
bezeugt selbst, dass die Kranke ruhig, intelligent, tatsachlich annahernd 
normal war, bis plotzlicher Exitus eintrat. Die Autopsie ergab einen 
orangegrossen Tumor, der von der Mitte des Balkens ausging (Sarkom). 
Diese Krankengeschichte spriclit doch entschieden dafiir, dass die er¬ 
hebliche Balkenlasion an sich keinen Einfluss auf die psychischen Funk- 
tionen ausgeubt hat, sonst biitte nicht eine so schnelle und vollkommene 
Riickbildung der geistigen Stbrungen eintreten konnen, wahrend in der 
Auslosung des angstlichen Erregungszustandes (uber den Bewusstseins- 
zustand und die Orientierung ist nichts ausgesagt), der nervosen Pra- 
disposion und den vorangehenden epileptiformen Anfallen eine ausschlag- 
gebende Bedeutung zuzumessen sein wird, naturlich kOnnen auch die 
schweren Kopfschmerzen die Zunahme der Reizbarkeit begunstigt haben. 
Unter alien diesen negativen Fallen hatte nur der Hartmann’sche zu 
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einer Vernichtung fast der gesamten Balkenfaserung gefuhrt, aber aucli 
bier ist es nicht beweisbar, dass die Lasion schon vor dem Eintritt 
schwerer psycbischer StSrungen so hochgradig war. Die einzige Schluss- 
/olgerung, die man daher mit aller Reserve aus diesen Ergebnissen auf 
die funktionelle Bedeutung des Balkens ziehen konnte, ware diese, dass 
ein koordinierter harmonischer Gedankenablauf auch dann 
noch erfolgen kann, wenn wenigstens ein Teil der Balken- 
verbindungen funktionsuntuchtig geworden ist. 

Unberiihrt freilich von diesem Ergebnis steht die auch meines Er- 
richrens umleugbare klinische Tatsache, dass gerade bei den Balken- 
geschwulsten die psychischen Sttirungen nicht nur iiberhaupt vielfach 
aaffallend schwere sind, sondern auch oft schon friilizeitig im Symptomen- 
bild eine dominierende Rolle spielen. Unter dem eigenen Material zeigen 
lotzte res Verhalten namentlich Fall I, V, VI, VII. Mit der Bezeichnung 
tines Intelligenzdefektes, geistiger Schwachezustande oder anderer un- 
bestimmer Begriffe wird man sich allerdings nicht begniigen, es scheinen 
welinehr an Haufigkeit neben uncharakteristischer Trubung des Sen- 
'Oriums zwei Gruppen psychischer Alterationen besonders zu pravalieren: 
erstens der amnestische Symptomenkomplex und zweitens eine nicht 
•lurch Benommenheit allein zu erklarende eigentiimliche Abnahme der 
Spontaneitat in Bewegungen und Denken. Beziiglich des Korsakow- 
nlien Syndroms wird man mit Pfeifer annehmen diirfen, dass es in 
der alteren Literatur nur wegen ungeniigender Kenntnis oder Beachtung 
uberhaupt so selten bei Gehirngeschwulsten bemerkt wurde, die alteren 
Mitteilungen fiber Balkengeschwfilste werden bier daher ausser Be- 
tracht bleibeu kfinnen. Auch in neueren Arbeiten wird zwar das Syn¬ 
drom nicht iraraer bervorgehoben, obwobl es nach der Beschreibung 
richer bestanden hat (Voulich, Steinert), immerhin findet es sich auch 
mehrfach ausdrucklich erw&hnt, bei Pfeifer in 2 charakteristischen 
Fallen. Redlich-Bonvicini, Sterling I und V, endlich findet es sich 
writer 7 eigenen Fallen 4mal. Dies relativ hiiufige Vorkommen mag 
dann weniger uberraschend erscheinen, wenn man mit Pfeifer gerade 
den Korsakow als wichtigste Tumorpsychose ansieht; so verdienstlich 
aber die scharfere Betonung der Haufigkeit dieses Symptomenkomplexes 
“Uch ist, so glaube ich, wie ich spater noch naher ausfiihren werde, 
doch. dass Pfeifer die Bedeutung des Symptoms etwas uberschatzt. 
Mi finde an meinem Material wenigstens nicht dieselbe Konstanz wie 
*r. vielmebr ein bemerkenswertes Ueberwiegen bei den Geschwiilsten, 
die Balkenfaserung mit affiziert haben. Erw&hnt sei, dass auch bei 
der Durchsicht der 25 Falle Sterling’s das amnestische Syndrom am 
deutiichsten unter den beiden Balkentumoren herauszusondern ist. Was 
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weiterbin die Einbusse der Spontaneity anbelangt, die von der Be- 
nomroenheit zu trennen unter meinen Fallen namentlich bei l und 
weniger deutlich bei VI gelingt, so handelt es sich um eine Erecheinung, 
die sich in der neueren Kasuistik zum Teil neben Euphorie und dem 
amnestiscben Syndrom bei Zingerle, Zipperling, Hartmann, 

Le vy-Valensi, van Vleuten, Steinert, Redlich-Bonvicini, an- 
scheinend anch Mingazzini wiederfindet. Es lasst sich den Beschrei- 
bungen meist entnehmen, dass die Autoren nicbt eine einfache Benommen- 
heit zum Ausdruck bringen wollten, wenn sie z. B. von Aussprechbar- 
keit und HOflichkeit bei spontaner Interesselosigkeit (Zipperling), 
typischem Torpor mit moriaartigem Wesen (Redlich-Bonvicini) usw. 
sprechen oder wenn Le vy-Valensi einen Kranken erw&hnt, der zwei 
Jahre lang vollkommene Regungslosigkeit bot, stundenlang auf einem 
Sofa Bass ohne zu sprecben, dabei aber keinen schweren Intelligenz- 
zerfall gezeigt haben soil, wahrend in anderen Fallen auch (Bregman) 
die Bewusstseinstrubung die wesentliche Ursache der Apatbie zu sein 
scheint. Levy-Valensi weist auch darauf hin, dass sich haufig eine 
ganz auffallende Stumpfheit findet, die an diejenige der Dementia praecox- 
Kranken erinnert. Soweit es sich hier nicht um Benommenheit handelt, 
wird auch hier die Frage aufgeworfen werden mussen, ob es sich wirklich 
um einen affektiven Indifferentismus und nicht um die Folgeerscheinungen 
einer andersartig bedingten Akinese handelt (cf. die Bemerkungen zum 
Fall I). Dagegen fehlen delirante Zust&nde sowohl in den oben er- 
wahnten neueren Beobachtungen (auch L6 vy-Valensi ffihrt ihre Selten- 
heit an) wie in meinem Material fast ganz, welcber Teil der Balken- 
faserung auch ergriffen sein mocbte. 

Haben nun diese klinischen Erfahrungstatsachen eine lokal-diagno- 
stische oder birnphysiologische Bedeutung? Bezfiglich der letzteren 
Frage ist ja natiirlich zun&cbst daran zu denken, dass namentlich fur 
das Korsakowsyndrom die Allgemeinsch&digung des Hints das einzig 
ausschlagende Moment bildet, dies wird auch durch histologische Be- 
funde (Fall Redlich, Fall I von mir) nahe gelegt. Weiter wire noch 
ein anderer Faktor zu erw&hnen. Die Unklarbeit fiber die Balken- 
funktionen, die namentlich vor unserer Kenntnis von der Bedeutung der 
linksseitigen Apraxie berficksichtigt werden muss, die oft bemerkte 
Geringffigigkeit korperlicher Allgemeinsymptome (bezgl. des Fehlena 
von Stauungspapille auch Fall I und II), die Mannigfaltigkeit der be- 
obachteten kfirperlichen Herdsymptome und daraus resultierende An- 
nahme, dass (mit Ausnahme der apraktischen Erscheinungen bei 
Lfisionen der mittleren Balkenteile) eine Balkengeschwulst bezw. ein sehr 
zentral liegender Tumor erst beim Grfisserwerden durch sULrkeren Druck 
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auf jeweilige Nachbarschaftsorgane za manifesten Symptomen fuhrt, all 
dies macht es nicht unwahrscheinlich, dass Balkentumoren ahnlich wie 
die sp&ter nocb za erwahnenden Stirnhirntumoren Afters langere Zeit 
ganz latent verlaafen oder wenigstens nur ganz unbestimmte Allgemein- 
erseheinangen, wie ich an einzelnen Fallen oben schon anfuhrte, hervor- 
rnfen kAnnen, d. b. selbst psycbische Initialerscbeinungen erst dann be- 
dingen, wenn sie schon eine erhebliche GrAsse erreicht haben und das 
Gehirn langere Zeit hindurch einem vermehrten Druck ausgesetzt ist. 
Der Befund, dass die kliniscben Krankheitssymptome bisweilen auf- 
fallend kurz dauernd sind and bei der Autopsie die Geschwulste eine 
erhebliche GrAsse zeigten (Fall I, II, V, VII), wurde in diesem Sinn aucb 
vielleicbt za deaten sein. Hierdurch wurde nun das anderen Hirn- 
regionen gegenuber auffallend frubzeitige Auftreten psycbischer Altera* 
tionen generell erklarlicb sein, es ware z. B. verstandlich, wenn eine 
allgemeine Benommenheit sehr frtthzeitig auftrete, aber unklar bleibt 
hierdurch die anscheinende, wenn aach durch weitere Untersuchungen 
nocb nachzuprufende HSufigkeit eines mehr umschriebenen Krankheits- 
syndroms, wie des Korsakow’schen. Eine persAnliche Disposition, fur 
die speziell in den eigenen Fallen jeder Anhalt fehlt, anzunehmen, liegt 
kein Grand vor. Hat nun doch vielleicht die Lage des Krankheits- 
berdes eine Bedeutung, nicht fur die Genese der Merkdefekte allein, 
aber dafur, dass in zweifellos diffus geschadigten Rindenelementen und 
ibren assoziativen Verknupfungen gerade die Anlagerung neuen Be* 
wusstseinsmaterials durch die Lage des Geschwulstherdes besonders ge- 
scbadigt ist? Die an sich ja sehr plausible Wernicke’sche Hypotbese 
von der besonderen Empfindlicbkeit nicht ausgeschliffener Assoziations* 
bahnen genugt hier nicht allein zur Erklarung, wenn bei den Balken- 
geschw ulsten Korsakow relativ h&ufiger ist als bei anderem Sitz des 
Tumors. Die Antwort kann vorl&ufig nur eine negative sein; auch bei 
Berucksicbtigung der Annahme Hitzig’s und Zingerle’s von der 
koordinierenden Wirkung des Balkens kAnnen wir uns gar keinen Be- 
griff davon machen, waram bei Unterbrechung im Zusammenarbeiten 
beider Hemispbaren gerade das Haftenbleiben des einmal gewonnenen 
Vorstellungsmaterials starker gestArt sein sollte, als wenn durcb einen 
uiders lokalisierten Krankheitsprozess die Sinnesendstatten, die hypo* 
thetiscben Zentralstatten der Erinnerungsbilder und deren Verknupfungen 
in gleichem Masse ladiert gewesen waren. Ob hier die Balkenge- 
schwulste nur die gleiche Wirkung haben wie andere tief im Mark 
sitxende Tumoren, wird spSter zu entscheiden sein, Anhaltspunkte dafur, 
dass FunktionsstArungeu des Balkens dem Korsako w’schen Symptom 
tu Grande liegen, fehlen jedenfalls. Theoretisch musste man annehmen, 
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dass, wenn der Balken die Gewahr fur ein regelrechtes assoziatives 
Zusanimenarbeiten verbiirgt, bei Balkenlasionen entweder eine Storung 
in der Aufeinanderfolge der einzelnen Assoziationskomplexe erfolgt, es 
musste dann eine gewisse Dissoziation oder Inkoharenz des Vorstellungs- 
ablaufs, wie man sie etwa bei amentiaartigen Krankheitsbildern findet, 
resultieren, von solchen Erscheinungen ist aber zunachst in den eigenen 
Fallen, dann aber auch in fast alien den Beobachtungen, die ich durch- 
sehen konnte, nicht die Rede. Raymond und Levy-Valensi betonen 
allerdings die Haufigkeit von Inkoharenz der Handlungsweise und 
Stdrungen in der Verknupfung der Vorstellung. Nacb meinen Er- 
fahrungen durfte es sich aber, wenn solcke Erscheinungen wirklich be- 
obachtet werden, seltener um primare Inkoharenz als um Folgeerscbei* 
nungen von Benommenheit oder scbwerer Merkdefekte (wie in einem 
von Voulich zitierten Falle) handeln. Oder andererseits ware es denk- 
bar, dass die mangelhafte interhemispharische Assoziationsverknupfung 
sekundar zu einer Verarmung an spontaner Assoziationsbildung fuhit, 
auch wenn reaktiv sich noch keine Storung des Gedankenablaufs uaek- 
weisen lasst, dann kame jener durch Benommenheit nicht zu erklarende 
Zustand von Apathie zustande, wie er oben als haufig bei Balkentumoren 
bezeichnet werden durfte. Hier ist freilich daran zu erinnern, dass fur 
das Zustandekommen der mangelhaften Spontaneity auch andere Fnk- 
toren in Betracht kommen konnten. Gelegentlich der Apraxieforschung 
der letzten Jahre ist auf das h&ufigere Vorkommen namentlich motori- 
scher Akinese bei Balkentumoren, die Apraxie bedingten, mehrfacb bin- 
gewiesen worden (v. Vleuten, Hartmann), und namentlich die Er- 
wagungen Kleist's, der auch Erweichungsprozesse zum Vergleich her* 
anziehen konnte, lassen es als moglich erscheinen, dass besonders das 
linke Stirnhirn fur den Bewegungsantrieb, die Initiative zur Bewegung 
eine besondere Bedeutung hat. Ein Teil der mitgeteilten Falle konnte 
durch seine frontale Lage leicht zu Lasion der in Betracht kommenden 
Regionen gefiihrt haben. Weiter ist auch mit der Hartmann'schen 
Hypothese von der Wichtigkeit der geordneten Zuleitung statiscker 
Richtungsempflndungen zu rechnen (cf. hierzu Fall I), eine Lasion der 
angenommenen zuleitenden Bahnen kann auch wieder bei mehr frontalem 
Sitz des Tumors in Betracht kommen. Die Bedeutung der Verarmung 
an Bewegungen fur das spontane Denken ist schon von Hartmann 
und Kleist gewurdigt. lmmerhin wiire es doch wenigstens denkbar, 
dass auch die Unterbrechung der Balkenverbindungen eine gewisse Rolle 
in der Entstehung der oben gekennzeichneten Gedankenarmut und spou- 
taner Unaufmerksamkeit spielt. Es wird aber erst noch zahlreicber 
genauer Einzelbeobachfungen bediirfen, ehe man in die Bedingungen, 
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unterdenen Yerlust der Spontaneity relativ isoliert bei Herderkrankungen 
<ies Gehirns auftreten kann, klaren Einblick gewinnt. Bleibt so die 
funktionelle Bedeutung des Balkens fiir die Gesamtpsyche vorl&ufig 
noch in Duukel gehiillt, so wird man in diagnostiscker Beziebung aus 
den Erfahrungstatsachen folgendes Ergebnis ableiten diirfen: 

Die psychischen StSrungen bei Balkentumoren haben 
zwar nichts Charakteristisckes, sie konnen aucli ganz fehlen, 
relativ liaufig treten sie aber fruhzeitig und intensiv auf. 
Amnestischer Symptomenkomplex und Verlust der Sponta¬ 
neity, zeigen sich rnit besonderer Vorliebe bisweilen allein, 
oisweilen neben Benommenheit. Namentlich bei dem Spontaneitiits- 
verlust handelt es sich um eine Erscheinung, die eine gewisse lokal- 
diagnostische Bedeutung in unklaren Fallen vielleicht gewinnen kounte, 
ladurch freilich an Wert verliert, dass der eventuelle Nachweis links- 
>eitiger Dyspraxie, auf deren Auftreten unbedingt in jedem unklaren 
Fall geachtet werden muss, eine viel eindeutigere Stutze fiir die Dia- 
:nose abgeben kann. Die Ansicht Schuster’s von der relativen Haufig- 
keit deliranter Zustande bei Tumoreu der hinteren Balkenabschnitte 
'■rscheint mehr als fraglich. Ebensowenig trifft das Raymond’sche 
Hndrum, das von Levy-Valensi neuerdings lebhaft verteidigt wird, 
generell zu. Die theoretisch denkbare Inkoharenz ini Vorstellungsab- 
huf und in Handlungen lilsst sich als primare, nicht durch andere 
' n nrange bedingte Storung sicherlich nur selteu erweisen, ebenso selten 
>»nd Heizbarkeit und Bizarrerien, die z. B. unter den eigenen 7 Fallen 
rTinzlicb fehlen. von dem Syndrom bleibt nur die Hiiufigkeit von Ge- 
'iichtnisstorungen, die hiiufig ein ausgesprochenes amnestisches Syndrom 
Filden, anzuerkennen. 


II. Tumoreu des Stirnhirus. 

Die ubliche Anschauung, dass das menschliche Stirnhirn eine be- 
M, nders hohe Eutwickelung zeigt, hat vom Beginn der Lokalisations- 
forschung an dazu gefuhrt, in diesen Rcgioneu nach den Zentren wicb- 
t: ? er psvchiscber Verrichtungen zu suchen. Hierzu kam die Gering- 
%igkeit der von den meisten Autoren dem Stirnhirn zuerteilten Pro- 
j^tionsendstatten, nur Munk sah in dem ganzen Gebiet einen Abschnitt, 
tfolick den fur die Rumpfmuskulatur bestimmten, der das Yorderhirn 
^Idenden Korperfuhlsph&re. Wenn man sich aber auf den Boden der 
tan am meisten befurworteten Anschauungen stellt, welche nur in dem 
prizentralen Fuss der Stirnwindungen Projektionszentren fiir Bewegungen 
^ Rumpfes, des Kopfes und Halses, konjugierter Augenbewegungcn 
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sehen, ferner die Bedeutung des linksseitigen Operkularteils fur die 
Sprechffibigkeit betonen und daneben noch dadurch, dass sie das Stirn- 
hiru als ein dem Kleinhirn fibergeordnetes Organ, als zentrale Endstatte 
des Vestibularis (Anton), als Zentralorgan orientierter statiscber Em- 
pfindungen (Hartmann) auffassen, weitere Projektionszentren erkennen, 
so wird man doch durcb den Vergleich mit anderen Hirnregionen z. 6. 
mit den schmalen vorderen Zentralwindungen, von denen nacb der gel* 
tenden Auffassung der grQssere Toil der motorischen Projektionsfasero 
ausgebt, auch heute noch unwillkfirlich zu der Vermutung gediingt, 
dass der grossen Flfiche der Stirnlappen noch eine besondere Bedeutung 
zukommt. Selbst in der Wicbtigkeit der Statik und Rumpfmuskulatur 
fur den aufrechten Gang des Menschen wird man nur ungem eine Er- 
klfirung fur die bohe Entwickelung des Stirnhirns beim Menschen suchen, 
immerhin wird man zugeben, dass unsere Kennlnis von der funktionelleo 
Bedeutung des Stirnhirns als Projektionsorgan noch wesentlich unklarer 
sind, als die anderer Hirnregionen, aucb wird man die Angabe v. Mona- 
kow’s, dass bei den Ungulaten die relative Entwickelung des Stirn- 
hiras denen der Primaten fast gleicht, dass also doch Intelligenz und 
Stirnhirneotwickelung nicht einfach parallel zu geben scheinen, beachten 
mussen. 

Die theoretiscben Anschauungen fiber die psychischeu Funktionen 
des Stirnhirns, denen gerade dieses Gebiet mit besonderer Vorliebe 
unterzogen wurde, mfigen in aller Kfirze Erwfihnung finden. Der Auf¬ 
fassung von Hitzig und Ferrier wurde bereits gedacbt, ebenso der 
Flechsig’s. Wundt verlegt hierher das Korrelat der apperzeptiven 
Vorginge. Bianchi sieht im Stirnhirn ein Organ der psychischen 
Synthese, Niessl von Mayendorf ein den Sinnesendstatten uber¬ 
geordnetes Leitorgan. Anton und Zingerle sprechen ihm Bedeutung 
zu ffir die aktive Fixiemng der Aufmerksamkeit, die zum Denken nfitige 
willkfirliche Konzentration. Aucb Hartmann legt der Intaktheit des 
statischen Zentralapparates im Stirnhirn Wert ffir die willkfirliche Auf¬ 
merksamkeit bei. Bolton wird in der Annahme, dass die Prifrontal- 
region Sitz der hfichsten koordinatoriscben und assoziativen Leistungen 
sei, durcb patbologische Ontersuchungen an 200 Fallen von Demenz, in 
denen er die stfirksten Hirnzerstdrungen gewfihnlicb im Stirnhirn ge- 
funden haben will, und durch histologiscbe Untersucbungen, welche die 
erheblicbsten Veranderungen der nacb Ansicht des Autors fur die Asso- 
ziationsprozesse besonders in Betracht kommenden Pyramidenschicht 
ebenfalls im Stirnhirn ergaben, bestarkt. Mit der auch von manchen 
anderen Autoren (Auerbach u. a.) betonten Starke des paralytischen 
Prozesses im Stirnhirn dfirfte aber so lange ffir Lokalisationsfragen 
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nichte gewonnen sein, als nicht eindeutig nachgewiesen wird, dass die 
gleichgrossen ZerstSrungen vorwiegend anderer Teile der Hirnrinde nicht 
dieselben Demenzerscheinungen machen. Es liegen zwar Erfahrungen 
daruber vor, dass vorwiegend die hintere Mantelb&lfte befallende Para- 
lysen sich durch einen etwas anderen, mebr sprungbaften und in Schuben 
erfolgenden Verlauf auszeichnen (Alzheimer), aber dafur, dass gleiche 
Zerstdrungen der hinteren Mantelh&lfte weniger Demenz bedingen als 
solche des Stirnhirns, feblen bishur alle Beweise. Serog endlich, der 
mebrere Stirnhirntumoren studierte, betont ganz mit Recht, dass bereits 
die Vorstellungen nnd konkreten Begriffe recht komplizierte Gebilde 
darstellen, zu deren Zustandekommen verschiedene r&umlicb getrennte 
Himrindenpartien zusammenkommen mussten. Intelligenz und hOhere 
geistige Funktionen liessen sich im Stimhirn so wenig wie in einem 
anderen umschriebenen Himbezirk lokalisieren. Eine Bedeutung komme 
dem Stimhirn erstens durch seine Beziehungen zur Sprache zu, an die 
das abstrakte Denken, die Bildung der Begriffe, gebunden sei. Auch 
ansserhalb der eigentlichen Sprachregion werde das linke Stimhirn durch 
seine vielen und eigenartigen Yerbindungen zu besonderen Leistungen 
verbunden sein. Zn welchen, vermag der Autor allerdings auch nicht 
niher anzugeben. Dann aber folgert Serog aus der analogen Ent- 
wickelung zwischen der Tfttigkeit bewusster Koordination und auf- 
rechtem Gang, aus der Bedeutung des Stirnhirns als motorischen Koor- 
dioationszentrams, dass die MOglichkeit bestebe, in dem Stimhirn auch 
ein Koordinationsorgan fur assoziative VorgSnge zu sehen. Hierin pr&gt 
sich ubrigeus erne Verwandtschaft mit Aoschauungen, die ursprunglich 
schon Bianchi vertreten hatte, aus. Ob die Analogieschlusse Serog’s 
xutreffend sind, muss noch bewiesen werden, problematisch erscheint es 
jedenfalls, wenn er die Bedeutung der Gefuhlsbetonungen der Vor- 
stellungen fur assoziative Vorg&nge in Parallele zu derjenigen der Sen¬ 
sibility bei der Koordination von Bewegungen setzt. Neben diesen 
Aoschauungen, welche den Einfluss auf allgemeine Funktionen, wie 
.Intelligenz, Vorstellungsablauf, Pers5nlichkeitsbewusstsein“ usw. be- 
bandeln, sind diejenigen, welche sich mit der Bedeutung namentlich des 
linken Stirnhirns fur den Ablauf willkurlicber Bewegungen befassen, 
von Wichtigkeit. Beachtung verdienen namentlich die schon erw&hnten 
Arbeiten von Hartmann, nach dessen Ansicht zur Ueberleitung der 
seosorisch entstandenen Bewegungsanregung auf die Zentralwindungen 
das Stimhirn notwendig ist und die Untersuchungen Kleist’s, der 
nicht wie Hartmann ein besonderes Ged&chtniszentrum fur komplizier- 
tere BewegungsablSufe ins Stimhirn verlegt, sondem nur den „Antrieb u 
zu Bewegungen hier lokalisiert denkt, vielleicht dadurch, dass durch 
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eiu intaktes Stirnhirn der Kontakt der die automatisehen Bewegungen 
besorgenden subkortikalen Zentren mit der Hirnrinde garantiert wird: 
der regulare Ablauf der automatisehen Bewegungen ist aber nach 
Kleist fur die Bewegungsbereitschaft willkurlicher Bewegungen von Be- 
deutung, und weiterhin betont Kleist die Wichtigkeit der Willkur- 
bewegungen fur das ganze spontane Denken. 

Die praktischen Untersuchungen, welche alle diese theoretiseben 
Anschauungen stutzen sollen, haben noch recht widersprechende Tatsacben 
gezeitigt. Unter den experimentelleu Arbeiten, deren Resultate vielfach 
auf den Menschen ubertragen wurden, sind am bekanntesten die vod 
Ferrier, der neben Aufmerksamkeitsstorungen bei seiuen Yersuchs- 
tieren auffallende Charakterveranderungen beobachtete, die von 
Goltz, der ahnliche Aenderungen, Rauflust, Reizbarkeit, Cngeduld, 
Ruhelosigkeit, Aufgeregtheit bei geringer Intelligenzschwachung k»*rvor- 
bebt, die von Hitzig, der Intelligenzstorungen bemerkte, u. a., wahrend 
Munk mit anderen Forschern keinen bemerkenswerten Intelligenzausfail 
nach Stiruhirnexstirpationen sab. Trotz der hier zu Tage tretenden 
Divergenz der Forschungsergebnisse, trotz der Schwierigkeiten psychiscbe 
Anomalien bei Tieren, wie Hunden, richtig zu bewerten, endlieh trou 
der Bedenken gegenuber der Lokalisation psvchologisch unzerlegbarer 
oder ganz verschiedenartig zustande kommender Komplexe hat die klini- 
sche Forschung oft die tierexperimentellen Befunde durcb einzelne patko* 
logische Befunde am Menschen zu erharten gesucht. In der Besprechung 
liisst sich eine Beschriinkung auf die bei Tumoren gefundenen Abwei* 
chungen nicht ermoglichen, da in gleicher Weise traumatisclie Lilsiouen, 
Erweichungen und Tumoren zum Beweis herangezogen wurden. Mit 
dem Ergebnis am Tierversuch wurden namentlich die bisweilen gefun- 
denen Charakterveranderungen im Sinne moraliscber Defekte in 
Einklang zu bi ingen gesucht. Insbesondere Leonore Welt hat au> 
der Literntur eine Reihe von diesbezuglichen Fallen mit einem eigenen 
zusammengestellt und sogar innerhalb des Stirnlappens besonders um- 
schriebene Regionen als Sitz dieser Charakteranderungen bezeichnet. 
Die unleugbare, durcli die eigenen Literaturangaben gestutzte Erfabrune, 
dass nur selteu Lasionen der supponierten Regionen die typisciienNer- 
anderungen nach sich ziehen, sucht Welt durch die Hypothese, dass 
wohl nicht der psychologische Tod dieser Teile, sondern nur eine \er- 
fmderung ganz bestimmter Art der lebenden Gewebe die Crsacbe der 
Storungen sei, zu umgehen. Worm aber diese Ver&nderungen bestehen. 
ob sie etwa dein Befunde von verkalkten Ganglienzellen oder grossen 
Gliazellen zur East gelegt werden sollen, vermag die Verfasserin aus 
erklarlichen Griinden nicht naher anzugeben. Eine nahere Kritik der 
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Arbeit erubrigt sich, da Muller bereits die Beweiskraft der einzelnen 
Falle gebuhrend gekennzeichnet hat. ErwEhnen mochte ich nur zur 
Kennzeichnung der Unklarheiten in den Lokalisationsfragen eine unge- 
fahr gleichzeitig rait der Welt’schen Arbeit erschienene Publikation 
von Griffith Hill und Sheldon, welche das Fehlen psychischer 
Dauersturungen bei einem Stirnhirntumor gerade darauf zuruckfuhren 
mochten, dass der Tumor den — von Welt als besonders wichtig be- 
zeichneten — Orbikularteil des Stirnhirns komprimierte, Erkrankungen 
dieser Gegenden zogen (nach Ross) weniger geistige Storungen als 
solche der oberflachlichen Rinde nach sich. Reizbarkeit, Bosartigkeit, 
Gewalttatigkeit sucht an zwei Fallen traumatischer Lahmungen auch 
Wendel als Symptom der Stirnhirnverletzung darzustellen, obwohl die 
Storungen nur kurze Zeit nach einem schweren traumatischen Insult 
persistierten und spater restlos verschwanden. Speziell bei den Tumoren 
des Stirnhirns wird dann als lokaldiagnostisch wichtiges Symptom die 
Neigung zu der Situation inadaquaten witzelnden oder albernen Be- 
merkungen hervorgehoben, die von Bernhardt schon angedeutet, spater 
nach den Arbeiten von Jastrowitz (Moria) und Oppenheim(Witzel- 
sucht) von vielen Seiten her Bestatigung fand, jetzt allerdings von 
Oppenheim selbst nicht mehr als reines Stirnhirnsymptom anerkannt 
wird, wenn es auch hier besonders oft sich zeigt (W T o lien berg). Das 
Symptom wurde zunachst als eine kliuische Einheit, anderen Komplexen 
Equivalent betrachtet. Honiger will sogar darin eine psychologische 
• Erklarung fur das Symptom suchen, dass er es als Ausdruck eines Reiz- 
zustaudes auf das motorische Spracbzentrum anspricht, eine Auffassung, 
welche heutzutage, da man bei solchem Reizzustande theoretisch viel- 
leicht pseudospontanen Rededrang, aber niemals Neigung zum Witzeln 
erwarten durfte, kaum viel Anhftnger zahlen wird. Schuster 
ninimt eine topische Differenzierung noch insofern vor, als nach 
seinen statistischen Untersuchungen Witzelsucht (und Moral insanity- 
Zustande) bei prafrontalen Tumoren haufiger als bei postfrontalen 
sind. Ein drittes, oft den Stirnhirnerkrankungen zuerteiltes Sym¬ 
ptom ist die Flechsig’s Lokalisationstheorien folgende frontale In- 
fc teresselosigkeit (Flechsig, Bayerthal, Z[acher und Andere), der 
frontale Blodsinn (Anton-Zingerle). Merk- und Gediichtnisdefekte 
treteu in Fallen von Auerbach und Anderen hervor. Der Beob- 
achtungen anderer Autoren uber paralyseahnliche Bilder, schwere gei¬ 
stige Defektzustande usw. sei nur kurz Erwahnung getan. Schuster 
fand die paralyseEhnlichen Bilder bei Rindentumoren haufiger als bei 
Marktumoren, ebenso diejeuigen Storungen, die mit gesteigerter gemfit- 
licher Erregbarkeit oder maniakalischen Zustanden einhergelien. Eine 
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Differenz zwischen extramedaliSren und intramedullAren Frontalgescbwiil- 
sten in dem Sinne, dass geistige Ver&nderungen bei letzteren hiufiger 
sind, glaubt Beevor anerkennen zu durfen. Endlich muss man der 
Ansicht Byrom Bram well’s gedenken, der fest davon uberzeugt ist, 
dass die Stirnhirntumoren eher als andera lokalisierte mit wohl charak- 
terisierten psychischen Stdrungen (Geistesschwkche, Ged&chtnisverlust, 
Verlust der Aufmerksamkeit, Reizbarkeit, Schweigsamkeit, Inkohireuz, 
Beeintrachtigungsideen usw.) verbunden sind, obwobl der Vergleicb mit 
den 11 Eigenbeobachtungen nicbt gerade die Ansicbten Bramwell's 
zu stutzen scheint, denn in vier Fallen fehlten, soweit sich den kur- 
zen Notizen entnehmen l&sst, trotz ausgepr&gter Tumorsymptome und 
grosser Tumoren (in einem Fall 6 Tuberkel) psycbiscbe Stdrungen ent- 
weder ganz oder es trat erst gegen Schluss der Erkrankung etwas Be- 
nommenheit, in einem Falle eine nicht n&her erl&uterte „partielle De- 
menz“ hinzu. 

Ed. Muller bat nun im Jahre 1902 in scbarfen kritiscben Auf- 
s&tzen auf die zahlreichen Fehlerquellen, die in der Beschreibung und 
Deutung den einzelnen Untersucbern unterlaufen seien, klar hingewieseo, 
und das bisherige Material als durchaus unzureichend fur Lokalisie- 
rungsfragen bezeichnet. Muller betont mit Recht, dass nur dann die 
Bedeutung des Stirnhirns fur die Psyche sich durch kliniscbe Unter- 
suchungen klar erweisen lasse, wenn psychische Stdrungen initial vor 
dem Auftreten von sogenannten Allgemeinsymptomen mit einer gewissen 
Regelmdssigkeit auftreten. Aber unter 122 gesammelten Fallen findet 
der Autor nur 29, die dieser Forderung entsprechen, darunter 14 mit 
angeborener oder erworbener Pradisposition, und selbst in 22 Fallen von 
doppelseitigem Auftreten von Stirnhirntumoren liess sich ein gesetz- 
massiges fruhzeitiges und intensives Auftreten von seelischen Altera* 
tionen nicht erweisen. Gegen die Annahme, dass es sich bei den psychi* 
schen Stdrungen urn Ausfallserscheinungen handele, spricbt auch die 
Tatsache, dass in vier operierten Fallen (italienische und franzdsiscbe 
Autoren) parallel den anderen „Allgemeinzeichen“ die psychischen Sto* 
rungen schwanden. Treten aber doch bei Stirnhirntumoren psychische 
Verfinderungen fruhzeitig starker in den Vordergrund, so sei zu beden- 
ken, dass Geschwulste dieser Gegend l&ngere Zeit latent verlaufen, be- 
deutende Grdsse erlangen kdnnen, ehe sie bedrobliche Symptome her- 
vorrufen, infolge des Mangels charakteristischer Lokalsymptome die 
psychischen Stdrungen urn so deutlicher in Erscheinung treten. Mit 
Recht fordert der Autor scharfere Berucksicbtigung der Pradisposition, 
mit Recht weist er auf die haufige Verwechslung der Demenz mit Be- 
nommenheit, auf die Erklarung der „Witzelsucht“ aus anderen verschie- 
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denartigen Storungen bin. Man mag der Auffassung Muller’s nicht 
io alien Punkten folgen, es scheint, als ob er die Bedeutung der [Coor¬ 
dination von Tumor und Psychose iiberscbatzt, auch die St&rungen der 
Orientiertheit und Merkfahigkeit wird man nicht schlechthin auf die 
Benommenheit zuriickfuhren, aber das Verdienst der Arbeit, die War- 
nung vor der Ueberschatzuug von oft recbt unvollkommenen klinischen 
Befnnden, deren Genese bezuglich der einzelnen wirksamen Faktoren 
meist eine recbt dunkle ist, wird dadurcb nicht geschm&lert. 

Nocb weiter als Muller, der haupts&chlich den Wert des zur Prufung 
disponiblen Untersuchungsmaterials angreift, gebt Niessl von Mayen- 
dorf, nach dessen Ansicht weder der Bewusstseinsinbalt, noch die Be- 
wusstseinstatigkeit oder die Summe der sie treibenden Gefuhle bei reinen 
Stirnbirnerkrankungen eine Einschr&nkung erfahren. Freilich durfte 
seine Behauptung, dass jede Abweichung des formalen Denkens aucb 
der Laie gewahrt, kaum mit den allgemeinen praktischen Erfahrungen 
in Einklang stehen, und die 5 Krankengeschichten, auf die der Autor 
sich stutzt, in denen zum Teil fiber psycbische VerUnderungen uberbaupt 
nichts notiert ist, k&nnen nicht als beweiskr&ftig bezeichnet werden. 

Im Gegensatz zu diesen letzteren Arbeiten fuhrt Stewart im Jahre 
1906, ohne die Symptome bei Tumoren anderer Hirnregionen zum Ver- 
gleich heranzuziehen, ganz verschiedenartige Storungen als charakte- 
ristisch fur Stirnhirngeschwulste an: Erschwerung der Aufmerksamkeits- 
fesselung und Aufmerksamkeitsanspannung, Defekte des Gedachtnisses 
fur die jiingere Vergangenheit, dann aber auch bestimmte Veranderungen 
des Temperaments, Witzelsucht usw. infolge Armut oder feblerhafter 
Verknupfung der Vorstcllungen. Auch die in zwei Fallen gefundene 
Verlangsamung der psychomotorischen Reaktionen trotz korrekter Ant- 
worten halt der Autor fur beachtenswert. Auch Beevor (1907) legt 
auf die psychischen Symptome erheblichen diagnostiscben Wert, obwobl 
in deo vom Autor mitgeteilten 18 Fallen die psychischen St&rungen 
weder qualitativ, noch durcb besonders frubes Auftreten vor dem Ein- 
tritt anderer Tumorsymptome etwas Charakteristisches haben. 

Pfeifer beobachtete in alien (13) Fallen psycbische St&rungen, 
am baufig8ten Korsakow’schen Symptomenkomplex, aber weder aus 
der Art nocb der Intensitkt der St&rungen kann er bemerkenswerte 
Unterschiede gegenuber Tumoren anderer Hirnregionen finden, vor allem 
zeigen sich selten St&rungen der Intelligenz und des PersOnlichkeits- 
bewusstseins. 

Beachtung verdienen ferner die „negativen“ Falle bei Stirnhirn- 
lasionen, in denen trotz ausgedehnter Zerst&rung psychische Alterationen 
ganz fehlen. v. Monakow zitiert solche Falle (Blaquieres, Rome a, 
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Durante, v. Monakow), bemerkenswert ist femer der Fall Bon- 
bo offer’s, da selbst operative Entfernung eines grossen Teils des Stim- 
birns keine Stbrungen der lutelligenz, der Merkfahigkeit und des Ge- 
dachtnisses nach sich zogen, aucb die Stimmung eine norraale blieb; in 
ahnlicher Weise konnte Friedrich (Fall III) bei einem jungen Mane 
fast das ganze linke Stirnhirn entfernen, ohne dass irgend welche Sto- 
rungen psychischer Art (bis auf transitorische postoperative Visionen 
nach Augenschluss) zuruckblieben, der Befund wurde von psychiatriscber 
Seite bestatigt. Aucb Kripelin erwahnt einen Kranken mit fanst- 
grossem Tuberkel des rechten Stirnkirns, der bis wenige Tage vor dem 
Tode ausser geriuger Ged&chtnisschw&che keine Abweichung bot. Nicbt 
nur chronische, sondern aucb akutere Lasionen des Stirnhirns, tranma- 
tische Zertiummerungen (Friedrich II), Abszedierungen kSnnen die 
psychischen Funktionen intakt lassen. Butzengeiger entfernte bei 
dem Abszess eines zwOlfjalirigen Knaben erst ein taubeueigrosses, daon 
ein wallnussgrosses Stuck Hirnsubstanz, weder vor noch nach der Ope¬ 
ration waren Abweichungen beobachtet worden. Am genauesteo be- 
schriebeu ist der Fall von Veraguth und Cloetta, die trotz sehr 
eingehender Analyse keinerlei Storungen ausser einem Ueberwiegen von 
pradikativen, egozentrischen und Wiederholungsreaktionen beim Asso- 
ziationsversuch, worin die Autoren einen Hinweis auf die durch das 
Trauma bedingte epileptische Veranderung sehen, fanden. Anton ( 1906 ) 
sucht die negativen einseitigeu Falle durch die besondere Substitutions- 
fahigkeit des Stirnhirns dem Verstandnis naher zu bringen, wahrend er 
fiir beiderseitige Falle mit Lasion des Balkenknies wieder, unter Heran- 
ziehung dreier eigener Falle, die Aehnlichkeit der Symptome mit der 
Paralyse betont. Mag man sich aber mit dem erneuten Hervorheben 
der Aehnlichkeit mit dem polymorphen Symptomenbild der Paralyse 
wenig befreunden, die besondere Haufigkeit und lokale Bedeutung der 
psychischen Alterationen bei frontalen Herden wird selbst von einem so 
skeptischen Forscher wie v. Monakow zugegeben, und immer wieder 
von neuem erscheinen Arbeiten, die diese Anschauung zu stutzen 
suchen. Allerdings verlieren viele Falle bei naherer Betrachtung ihre 
lokaldiagnostische Bedeutung ganzlich, so der von Croce erwabnte 
Rranke, der eine schwere Kommotion mit Hirnquetschung erlitten hatte, 
dann an septischem Fieber erkrankte, und an einigen nun folgenden 
freien Tagen eine abnorm heitere Stimmung zeigte, leicht ermudbar war 
und nicht genugend Selbstbeherrschung besass — bei der schwereo 
somatischen und zerebralen Allgemeinscbadigung, der transitorischen 
Dauer der psychischen Alterationen ist es mussig nach charakteristiscben 
Lokalsymptomen zu suchen — ferner der von Frankl-Hochwart, der 
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nach sebr langer Krankheitsdauer angeblich in geistigen Yerfall geriet, 
der Bescbreibung nach aber ion wesentlichen Benommenheit neben Ge- 
rochshalluzinationen zeigte, wahrend bei der Autopsie ausser dem Tuonor 
noch eine Atheromatose der Hirnarterien sich fand; in anderen aucb vor 
kurzem erst publizierten Fallen befriedigt die klinische Analyse wenig, 
so z. B. wenn Mingazzini bei einem Tumor (Gumma) der Prefrontal- 
region eine progressive geistige Schwachung (UrteilsschwHche, 
Apathie, Reizbarkeit usw.) findet, aber auf den Wecksel des geistigen 
Befindens, die zeitweilige ungeheure Erschwerung der Aufmerksamkeits- 
fesselung, die anscheinend auch vorhandenen amnestiscben bzw. amne 
stiscb-aphatischen Storungen nicht eingeht: Aber die Zahl der mit 
sehr ausgesprochenen psyehischen Alterationen verbundenen Tumoren 
(unter den neueren Arbeilen erw&hne ich noch die von Campbell, 
Dercum, Bernhardt, Borchardt und Donatb) ist doch eine sehr 
grosse, so dass weitere Nachprufungen der diskutierten Fragen gerade 
bier recht notwendig erscheinen. Wir haben bei Berucksichtigung der 
neuesten Arbeiten auf der einen Seite Pfeifer, der besondere Be 
ziebungen zwischen Tumorpsychose und Stirnbirn leugnet, bezuglich der 
intellektuellen Storungen schliesst sich ihm Serog an, auf der andern 
Seite Mingazzini, der wegen der starken psyehischen Storungen eines 
Falles den Verdacht auf einen frontalen Herd hegt, und Donath, der 
das besonders fruhe Auftreten der Alterationen geltend macht, wahrend 
Redlich viel reservierter sich dahin ausspricht, dass, wenn eine ander- 
weitige Lokalisation ausgeschlossen ist, fruhzeitiges Auftreten von Affekt-, 
IntelligenzstGrungen, Moria den Verdacht auf Stirnhirntumor nahelegt. 

Man wird so in der Analyse der Eigenbeobachtungen auf folgende 
Punkte besonders achten miissen: 

1. Sind die auftretenden psyehischen Alterationen durch besondere 
Merkmale charakterisiert, die sich nur durch den Sitz des Herdes er- 
klaren lassen? 

2. Treten sie besonders fruhzeitig oder intensiv auf? 

3. Treten bestimmte Intelligenzdefekte, Interesselosigkeit hervor? 
(StOrungeu des Persdnlichkeitsbewusstseins in toto durften bei der um- 
fassenden Bedeutung dieses Begriffes zunaebst ausser Acht zu lassen sein.) 

4. Wieweit ist moriaartige Stimmung oder Witzelsucbt charakte- 
ristisch ? 

5. Sind StOrungen des Bewegungsablaufs, akinetische, katatone 
Symptome besonders h&ufig? 

Bei der Unklarbeit der Verhaltnisse wird man aus einer Trennung 
zwischen Rinden- und Marktumoren zur Zeit noch keine verwertbaren 
Ergebnisse zu erwarten baben. 

41 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



644 


Digitized by 


Dr. Felix Stern, 

A. Tumoren der rechten Seite. 

Fall VIII. W. S., Arbeiter, geb. 30. 8. 1874. 

Anamnese: Familienanamnese ohne Besonderheiten. 3 gesunde Kinder. 
Bisher nie krank, war Soldat. Von Jugend Schwierigkeiten beim Sprecben. 
Lues negiert. Potus: Fruher 3 1 Bier. 

Seit Sommer 1910 Kopfschmerzen beim Aufstehen morgens, zugleich 
Uebelkeit und Erbrechen, Appetit, Verdauung obne Besonderheiten. Fast 
taglich Schwindelanlalle, alles drehe sich. Fiisse bleiscbwer. Fallt nicbt 
bin. Vom 17. 8. bis 17. 9. 1910 in einem Krankenhaus behandelt, das Nerven- 
system wurde als gesund bezeicbnet, der Augenhintergrund war frei. Lumbal- 
druck 160, keine Eiweissvermehrung, 2—3 Lymphozyten im Gesichtsfeld. 

1m Stuhl Askariden. Auoh Romberg, Ataxien usw. fehlten. Wahrend 
eines Schwindelanfalles ging der Puls auf 48. Einmal brack er zusammen, 
ein andermal liess er die Tasse aus derHand fallen. DieHande zitterten stark. 
Spater besserte sich das subjektive Befinden. Arbeitete dann weiter, ein Jahr 
lang fast frei von Schmerzen. Am 7. 8. 1911 plbtzlich Kribbeln im linken 
Bein, nach wenigen Minuten stiess er plotzliob mit linkem Arm eine Kanne vom 
Tisch, sass dann steif auf dem Stubl, rochelte, verdrebte die Augen, fiel bin, 
hatte Zuckungen im ganzen Korper, enormes Erbrechen. Nach 1 Stunde kebrte 
das Bewusstsein wieder. Nach 2Tagen wieder zur Arbeit. 3Wochen spater nach 
Hause gebracht, weil er nicht gehen konnte; es bildete sich eine Schwache im 
linken Bein, nach einigen Tagen im linken Arm heraus. Mehrere Krampf- 
anfalle, z. B. am 19. 9. 1911 nach Sohreck Kribbeln und Zittern in beiden 
Beinen. Kopfschmerzen wieder oft so stark, dass Schlaf gestort wird. In Klinik 
aufgenommen am 29. 10. 1911. 

Korperliche Veranderungen: Pulsverlangsamung, beginnende Stan- 
ungspapille, Gesichtsfeld nur fur Farben an einzelnen Stellen um 5° eingeengt. 
Leichte Parese mit Ataxie, aktiver und passiver Lagegefiihlsstorung des linken 
Arms (keine Stereoagnosie!), leichte Parese des linken Beins mit angedeutetem 
Babinski, leichter Romberg, Lumbalpunktion ergibt Druck von 280. Spater 
leichte stereagnostisohe Storungen, Anfalle mit Bewusstseinsverlust, toniscber 
Extremitatenstarre, Arme rechts > links gebeugt, Zuckungen des linken, 
dann des rechten Arms, dann des ganzen Korpers mit konsekutiver transito- 
rischer Lahmung der linken Seite. 

Psychisch werden zu dieserZeit keine besonderenStorungen beobacbtet, 
nur etwas gedriiokte Stimmung, genauo Autoanamnese mit korrekten Daten, 
adaquates Verhalten auf Station. Krankheitsverstandnis. 

Dezember 1911 in chirurgischer Klinik Trepanation iiber rechter moto- 
rischer Zone. Tumor nicht gefunden. Stauungspapille geht zuriick, linksseitige 
Hemiparese (nach Wernicke-Mann’schem Typ) starker. Geringfiigige Sen- 
sibilitatsstorungen. H irnprolaps. 

Januar 1912. Es fallt jetzt leichte Apathie, Eupborie, zeitweise sogar 
Witzemachen auf. Wurde nach Hause entlassen, doch ging es da nicht, da er 
dauernd, wenn er nicht beaufsichtigt war, Gehversuche machte, nicht cinsah. 
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dass er zu unsicher war. Im Uebrigen fielen wesentliche psychische Aende- 
rungen nicht auf. 

Am 22. 3. 12 wieder aufgenommen in die Klinik. Zanabme der Paresen, 
allmahliche Entwicklung starker Stauungspapille, Jacksonanfalle (bei klarem 
Bewusstsein tonischer Krampf im linken Arm. Klonische Zuckungen im linken 
Fazialis). Zunebmende korperliche Hinfalligkeit und Stumpfheit. 

5. 8. Teilnahmslos, stumpf zu Bett, verlangsamte Reaktion alien Fragen 
und Aufforderungen gegeniiber. Keine subjektiven Beschwerden mehr. Kein 
AfTekt, kein Interesse. Eigentiimlich abgehackte, ruckweise kommende Sprache, 
bruske Exspirationsstosse, weinerlicher Tonfall. Fragen werden sinngemass 



Fig. 4. 


verstanden. Aufforderungen zu Expressivbewegungen aber nicht ausgefuhrt, 
vorgemachte Bewegungen auch nicht wierholt. Pat. fasst sich wie hilflos in die 
Haare, wiederholt auch a. E.die Aufforderung, gibt aber weder sprachlich, noch 
durch Gesten zu erkennen, warum er die Bewegung nicht ausfiihrt. Oertlich 
orientiert. Kennt sofort den Namen des Arztes. Zeitlich desorientiert. Meint, 
es sei Marzmonat. Glaubt in wenigen Tagen aufstehen zu konnen. 

Spater zunehmende Benommenheit. Am 25. 9. Exitus. 

A utopsie: Operationsdefekte am Schadel. Windungen abgeflacht. Sulci 
verstrichen. Hirngewicht 1795 g. Prolaps der Rinde vom Fuss F. 1. C. a. 
oberster Teil rechts. Tumor im Mark vom Stirnpol bis etwa zur llohe von C.a. 
reichend, hier ist aber der Tumor nur klein, liegt gerade in der Mitte der 
inneren Kapsel, z. T. Thai. opt. und Nucl. lentiformis infiltrierend. Grosste 
Ausdehnung des Tumors auf einem Schnitt durch die Mitte des Stirnlappens 
in Hohe des Balkenknies. Hier ist fast das gesamte Mark des rechten Stirn- 
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lappens durch ziemlich weiches, von kleinen Cysten durchsetztes, unscharf in 
die Umgebung iibergehendes Tumorgewebe umgewandelt, ebenso ist der obere 
Teil des Balkenknies mit einer nnr kleinen freien Stelle von Tumorgewebe ein- 
genommen, in der linken Hemisphare bemerkt man noch ausserhalb des Vor- 
derborns ein8 kleine Cyste (cf. Fig. 4). Am Pol des Balkenknies eine hasel- 
nussgrosse Cyste. Auf einem Schnitt dicht vor dem Chiasma Tumor noch sehr 
gross, rechter Teil des Balkans komprimiert, III. Ventrikel, der ganz scbmai 
ist, nach links verdrangt. Zu besonderer Infiltration des Balkens kommt es nur 
am Knie, weiter hinten riickt der Tumor mehr in die Tiefe zwischen die Gan¬ 
glion hinein. Mikroskopisch: Giiom. 

Histologische Untersuchung der Hirnrinde (Gehirn 3 Stunden post. mort. 
entnommen). Untersucht wurden versohiedene, vom Tumor entfemt liegende 
Blocke. 

Pia mater: lm linken Stirnhirn keine meningitischen Veranderungen, im 
Parietallappen leichte Verdichtung des Bindegewebes und massige Vermehrung 
ovoider Bindegewebszellen; keine Infiltration. 

Toluidinpraparate (F. I. links, Supramarg.). Keine Zellliicken gate 
Schicbtung, im Stirnhirn Rinde anscheinend etwas schmal, dichtes Zusammen- 
stehen der Gliazellen. Stirn: Starke Vermehrung der Gliakeme, namentlich in 
tiefen Zellschichten. Hier besonders ungleichmassiges Stehen der Zellen, die 
gelegentlich mit ihren Spitzen sogar gegeneinander stehen. Bei starken Ver- 
grosserungen erkennt man in alien Schichten sehr verschiedcnartige Zellver- 
anderungen. Sohon in der Schioht der kleinen und mittleren Pyramidenzellen 
mit diffus gefarbtem Kern und chromatinarmem oder achromatischem Plasma. 
In der Scbicht der grossen Pyramidenzellen neben vereinzelten Zellschatten 
und intensiv chronisch veranderten Zellen mit Schrumpfung, dunkler Kern- 
fiirbung undTinktion der Fortsatze auch etwas angeschwolleneZellen, in denen 
der fast ungefarbte Kern, der ein dunkeltingiertes grosses Kernkorperohen ent- 
halt, fast ohne Grenzen in das blasse Zellplasma iibergeht, erst beim Drehen 
der Mikrometerschraube erkennt man ganz undeutlich noch eino Kernmembran 
und sieht dann, dass der Kern nicht verkleinert ist und noch etwas oblonge 
Form hat, etwas wandstandig ist, am Rand der Zelle noch einzelne dunkle 
Chromatinscbollen. Zellrand undeutlich. Trabantkerne umstehen die Zellen. 
die Gliakeme lassen zum Teil kernkorpercbenartige Gebilde und einen schmalen 
strukturlosen Plasmaleib erkennen. In einzelnen Zellen liegt auch das Chro¬ 
matin in wabiger Anordnung, wahrend der etwas kleine abgerundete Kern am 
Rande steht. In den tiefern Zellschichten ist die Vermehrung der Gliakeme 
uni die Ganglienzellen eino regelmassigere und starkere, nicht selten trilTt man 
anf Anhaufungen von 8 oder 9 Gliakernen, zwischen denen von Zellen nichts 
mehr oder nur ein schmaler Zellkern erkennbar ist. Ausserdem findet man 
abcr neben solchen Zellen, die im Hinblick auf die mangelnde Formalinfixation 
keine erheblichen Alterationon erkennen lassen, auch manche erhcblich ,,chro¬ 
nisch 14 veranderte, zum Teil mit eckigen oder schmal dilTus dunkel tingierten 
Kernen und korkzieherartig gebogenen Fortsatzen, andere wieder, die auffallend 
wcnig Chromatin habcn. Die Veranderungen in dorsaleren Hirnpartien sind 
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nicht so erheblich als in der Stirn, chronische Veranderungen oder Zellen mit 
diffns gefarbtem und blassem Zellplasma trifft man in alien Schichten, Ver- 
mehrung der Trabantkerne am starksten wieder in der VI. Schicht. Die Betz- 
scben Zellen sind relativ gut erbalten nnd lassen wenigstens teilweise noch 
eine gute Nisslkorperbildung erkennen, am andere, die starkere Chromatolyse 
zeigen, Trabantkerne vermehrt. Vermebrung der Gliakerne aucb im Mark, an 
einzelnen Gefassen reibenweises Stehen der Gliakerne. Einige Gliakerne im 
Mark sehr klein, dunkle Farbung, vollige Homogenisierung des Kemplasmas, 
Zellplasma nicht erkennbar. Vereinzelte Kerne mit Zellplasma, in denen baso- 
pbile Kornchen liegen. Gefasse meist gerade verlaufend, obne starkere proli¬ 
ferative Veranderungen. Nicht selten in der Gefasswand starkere Anhaufungen 
basopbiler Kornchen oder Sohollen, die ziemlicb dunkel gefarbt sind, zum Teil 
deutlich in Gefasswandzellen liegen, die abgerundete Grenzen und einen 
zur Abrundung neigenden, ziemlich dunklen Kern haben. Seltener auoh 
kleinere griinliche Korner in den Gefasswanden. Ausserhalb der Gefasse in 
den benachbarten Gliazellen bemerkt man nur wenig von den Kornern. Das 
gelbe Pigment ist in den Ganglienzellen nicht vermehrt, wenn auch in man- 
chen Zellen deutlich nachweisbar. Fettkornchenzellen finden sich in einzelnen 
Gefasswanden mit Scbarlach-Hamatoxylinfarbung in grosseren Mengen. Mittels 
Alzheimer-Malloryfarbung am Gefrierschnitt gelingt die Darstellung der Glia¬ 
zellen leidlich nur im Mark. Hier sieht man zwar nicht selten Gliazellen mit 
kleinem dunklen Kern und etwas vermehrtem, meist nicht gekorntem, oft 
scbarfrandigem Plasma, gelegentlich auch kernkorperohenartigen Gebilden, 
aber die moisten dieser Zellen soheinen Spinnenzellen mit lang verastelten 
Fortsatzen zu sein, Gliafibrillen lassen sioh weithin verfolgen. Im Gesichtsfeld 
findet man mitunter bei Immersion 12 und mehr derartige Zellen. Vereinzelt 
aucb Kerne mit reichlichem, etwas gekorntem Plasma, gelappten Grenzen, die 
nicht Fasern bilden. Veranderungen der Glia auch an Rankepraparaten 
deutlich. Sowobl im linken Stirnhirn wie in dorsaler gelegenen Partien findet 
man eine leichte Verdichtung des Randsaumes, die stellenweise starkere Grade 
erreicht. Neben zablreichen (etwa 12) groben ungefahr parallel verlailfenden 
Fasern, die zuweilen pinselformig die Oberflache iiberragen und in die Pia 
ubergeben, findet man auch z.B. an Furchungsstellen starkere netzigeVerdioh- 
tungen, Gliafibrillen, die sich zu groberen Bandera zusammenlegen, ziehen 
ziemlich tief in die Rinde ein. Die Gliazellen unter dem Randsaum etwas ver- 
vermehrt, selten zweikernig. In den tiefen Rindenschichten kaum Fibrillen, 
dagegen ist das Fibrillennetz im Mark ziemlich dichtmaschig, doch sind die 
meisten Fibrillen, auch die, welche die ziemlich zablreichen Spinnenzellen, 
deren Plasma etwas vermehrt ist, durchlaufen, ziemlich fein, selten von etwas 
grosserer Dioke, auch am Rand der Gefasse keine starkeren zirkumskripten 
Verdichtungen. 

Markscheiden: Lichtungen leichterenGrades imTangentialstreifen und 
den feinen Fasern der ausseren Rindenschichten, sonst keine Veranderungen. 

Epikrise: Ich sehe davon ab, den Fall bei den Balkengeschwulsten 
zu besprechen, da nach dem anatomischen Befund am wahrscbeinlich9ten 
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Entstehung des Tumors im Stirnbirnmark ist und erst in sp&teren Stadieo. 
wahrend die Geschwulst schon erheblicbe Grade erreicht hatte, Infiltra¬ 
tion des Balkenknies stattgefunden hat. 

Der Fall ist kfirperlich dadurch ausgezeicbnet, dass fruhzeitig neben 
den Kopfschmerzen Anf&lle systematisierten Schwindels einsetzten, ohne 
dass die „frontale u Ataxie eine bemerkenswerte war, dass sp&ter nebeo 
Ausfallserscheinungen auf hauptsachlicb motoriscbem Gebiet der linken 
Seite Halbseitenanf&lle sich einstellen, die insofern lokalisatoriscb gegea- 
iiber einem Tumor der Zentralwindungen bemerkenswert erscheinen, als 
die Anf&lle einen unberechenbaren Wechsel in Ausdehnung und Intensity 
zeigten, bald im Arm begannen und auf den Fazialis ubergriffen, bald 
im Bein und auf das kontralaterale Bein ubergingen, fruhzeitig schon 
oft scbwere Allgemeinstorungen schnell hervorriefen, w&hrend geradein 
den letzten Stadien (allerdings nach Trepanation) das Sensorium wih- 
rend der Anf&lle intakt blieb, dass endlich im Arm haufig tonische An- 
spannung allein auftrat, wahrend die kloniscben Zuckungen sicb auf den 
Fazialis beschr&nkten. Fur die Muller’sche Auffassung von der laogen 
Latenzmoglichkeit frontaler Tumoren bietet der Fall ein schones Bei- 
spiel insofern, als nach den zweifellos schon durch den Tumor bedingten 
initialen Schwindelanfallen und epileptiscben Zustauden rait transitori- 
scher Parese alle Storungen soweit zuruckgingen, dass der Kranke ein 
Jabr lang obne alle Beschwerden seine schwere kOrperliche Arbeit yer- 
richten konnte, erst dann fuhrte ein neuer Jacksonanfall zu bleibender 
Parese. Dagegen feblten alle psychischen Fruhsymptome. 
Alterationen traten hier erst nach l^j&briger Dauer der Krankheit, 
nachdem Stauungspapille und erhebliche Steigerung des Liquordrucks 
bereits geraume Zeit vorher die Allgemeinwirkung der Geschwulst roani- 
festiert batten, auf, und zwar merkwurdigerweise kurz nach einer 
Palliativtrepanation, die vorubergehenden Ruck gang der Stauungspapille 
bewirkt hatte. Die Storungen selbst scheinen insofern den Voraus- 
setzungen Flechsig’s und Anton-Zingerle’s zu entsprechen als die 
Apathie, die berabgesetzte Spontaneit&t in Bewegungen und im Denken 
namentlich in den spateren Stadien in den Vordergrund traten, w&b¬ 
rend Storungen grbberen Grades in der Orientiertbeit der Aussenwelt, 
in der Merkfahigkeit und andere Storungen erst terminal einsetzten. 
auch starkere Benommenheit und Somnolenz erst in den Endstadien — 
trotz der Grfisse des Tumors — eintraten. So scheint hier ein hoch- 
gradiger Zustand „frontaler Interesselosigkeit" vorzuliegen. Aber freilich 
wird die Bedeutung des Symptoms eingeschr&nkt, erstens durch die be- 
deutende Grossenentwicklung des Tumors und die lange Dauer des Krank- 
heitsprozesses und zweitens durch die Tatsache, dass ged&chtnism&ssigt 
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Handlungen trotz intakten Sprachverst&ndnisses und erhaltener Beweg- 
lichkeit des rechten Arms nicbt geleistet werden konnten, auch ein 
Nachmachen der Bewegung nicbt mdglich war, obwohl optisch-gnostische 
Stflrungen feblten, die Sehscharfe auch erheblich genug war, Bilder zu 
identifizieren. An Stelle der gewunschten Handlungen erfolgten eigen- 
artige, den Eindruck ratloser Verlegenheitsbewegungen machende Hand- 
lnngen („bilfloses Greifen in die Haare“). Eine n£here Analyse dieser 
den Eindruck apraktischer Ersckeinungen machenden StOrungen, insbe- 
sondere der Beziehungen zwischen Apraxie und Akinese ist jetzt nicht 
mebr mdglich, zumal die Ermudbarkeit des Kranken schon zu gross 
war, als dass eingebende Prufungen mdglich gewesen w£ren. Aber man 
wird in einem solchen Fall gut tun, nicbt so sebr die Interesselosigkeit 
als primare StOrung in der zweckmassigen Verwertung des Bewusstseins- 
materials (nach Flechsig) hervorzuheben. Euphorie wurde in diesem 
Fall beobachtet, aber nur vorubergehend, wahrend sie mit der zuneh- 
meuden Teilnahmslosigkeit schnell schwand, sie trat nicht als selbst- 
standiges Symptom auf, sondern nur als Teilerscheinung der Gleich- 
gultigkeit und des mangelnden Krankheitsgefuhls, nicht dagegen als 
Folge ausgesprocbener „Demenz“ oder schwererer Merkdefekte. 

Fall IX. F. K., Kontorist, geboren 8. 10. 72. 

Anamnese: Muttersbruder geisteskrank, Muttersschwoster nicht normal. 
Ein Bmder Potator. 

Patient selbst friiher gesund, aber immer still fur sicb, kein Potus, keine 
Infektion. Kein Trauma. MittejOktober 1906 plotzlich Kopfscbmerzen von Nacken 
nach Stirn, linksseitig. Anschwellung des linken Auges. Durcb die Nase 
operiert. Hierauf verschwanden die Kopfscbmerzen, begannen bald wieder 
rechtsseitig. II. Operation. Danach keine Bosserung, Zunahme der Kopf¬ 
scbmerzen. Es stellte sich traurige Verstimmung ein, Griibeln. Wollte 
nicht aufstehen. Beschaftigte sich nicht. Das Gedachtnis nahm ab. Mehrfach 
nasste er ein. Schwanken beim Gehen, schoss nach vorn, trat mit einem Bein 
iiber das andere. Das rechte Auge trat vor, Schielen stellte sich ein. Am 
23. 2. 07 Klinik. 

Korperlich findet sich von Abweichungen: Hypofebrile Temporaturen. 
Protrusio bulbi. Abduzensparese der rechtcn S. Beiderseitige Stauungs- 
papille, mit starken Exsudaten und Hamorrhagien, reohts 3—4, links 2 D. 
Visas 5/20. Fazialis rechts etwas besser als links innerviert. 

Psyobisch: Scbworbesinnlich, antwortet langsam, als ob er immer 
geweckt werden miisse. Giebt aber noch geordnete ausfuhrliche Auto- 
anamnese mit riobtigen Daten, vermag vorubergehend attenter zu werden. Gibt 
an, wegen der Erkrankung niedergeschlagen gewesen zu sein und wegen der 
Schmerzen. Kopfschmerzen treten besonders morgens auf, Schwindelgefiihl 
jetzt hicbt mehr. Kein Erbrechen. Kein Mattigkeitsgefiihl. Scblafe aber auch 
bei Tage zuweilen ohne zu wollen ein. Oertlich, zeitlich orientiert. Verstand- 
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nis fur die gegenwartige Lage. Uhrzeit, Dauer des gegenwartigen Aufent- 
faalts —j—. Erzahlt richtig, was er bisher hier gemacht. Aufgaben: (36 —J— 17, 
28 -j- 13, 9 mal 8) richtig geldst, 13 mal 14 rechnet er 192. Erinnert sich 
nach einigen anderen Fragen einzelner, nicht aller Aufgaben: Monate ruckwarts 
korrekt bis 6, dann 4, 5, stockt. 

Verlauf: Kein Fieber. Puls zwischen 80 und 120, erst am letzten Tage 
unter 60 gehend, etwas unregelmassig. Zunehmende Schlafrigkeit und Benom- 
menheit. Langes Besinnen bei Fragen nach Alter, dann richtige Antwort (26. 2.). 
Geht wie ein Traumender. Der Gang ist langsam, aber nicht schwankend, 
nur beim Wenden und Fusslidschluss leichtes Schwanken. Nach kurzem Geben 
allgemeines Zittern und Pulsrerschlechterung. Schettern bei Perkussion des 
Schadels rechts Torn. 1 mal Erbrechen. Lumbalpunktion: Druck > 650 mm. 
Deutliche Triibung mit Mg S0 4 . 

Am 28. 2. volliges Koma. Zuweilen tritt starkes Zittern auf, bald rechts, 
bald links, am Abend nur noch linker Arm. R/L = 0. Babinski und Oppen- 
heim links -|~. 

Am Abend plotzliches Aussetzen der Atmung bei gutem Puls, spater zu- 
nachst wioder Atemeintritt, dann starker Schweissausbruch, erneute Aspbyxie. 
Trotz kiinstlicher Atmung Exitus. 

Autopsie ergibt: Schadeldach sehr diinn, fast keine Diploe. Verbreite* 
rung der Hirnwindungen, am meisten die des rechten Stirnhirns. Abszess im 
Mark des rechten Stirnpols, hiihnereigrosse Gewebseinschmelzung. Kompression 
des linken Stirnhirns. Abplattung des rechten Optikus und der Brucke. 
Leichte hydrozephale Erweiterung der Ventrikel am starksten des linken Hinter- 
horns. In der Stirnhohle schmierigeitriger Belag. 

Epikrise: Bei kurzer Zusammenfassung des Falles ergeben sich 
folgende zu berucksichtigende Eigentumlichkeiten: 1. Es handelt sich 
um einen grossen Herd in der Area praefrontalis, in der nach Schuster, 
Mills u. a. die psychischen Storungeu qualitativ (Witzelsucht) und 
quantitativ besondere Bedeutung haben. 2. Es handelt sich um einen 
sehr akuten Krankheitsvorgang, der hOchstens wenige, wahrscheinlich 
nur 2—3 Monate dauerte, funktionelle Substitution des zerstorten Ge- 
webes, die einige Autoren gerade bei Stirnhirnerkrankungen als moglick 
erachten (Anton), wird schon aus diesem Grund hier nicht zu erwarten 
sein. 3. HereditAre und personliche Pradisposition fur psychische Krank- 
heiten steigerten die Moglichkeit zur Auslosung distinkter Psychosen. 
4. Die Hirnschadigung war durch den Umstand, dass es sich um einen 
Abszess baudelte, vielleicht eine starkere, als wenn es sich um einen 
andersartigcn Tumor gehandelt hatte, da nebeu dem mechanischeu 
Moment die Moglichkeit starkerer toxischer Einfliisse gegeben war. 

Trotz aller dieser Vorbedingungen lasst sich nur eine Form der 
psychischen StOrung mit Bestimmtheit herausschalen, das ist die mit 
dem Fortschreiten des Krankheitsprozesses zunehmende allgemeine Be- 
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nommeuheit mit ihren schon fruher hervorgehobenen Teilsymptomen; 
die geringen MerkfahigkeitsstOrungen, das Versagen bei nur schwierigen 
Aufgaben (rucklaufige Assoziationen, schwierige Rechenaufgaben) reiben 
sich zwanglos in die allgemeine perzeptiv-assoziative StOrung ein. 
Symptomatisch im Gegensatz zu den Korsakowkranken bemerkenswert 
ist, dass trotz der ausgesprocbenen Benornmenheit die Orientierung 
keine StOrung erlitten hatte. Es muss eben, wenn es sicb allein urn 
eine allgemeine Erscbwerung und Verlangsamung der psychischen Funk- 
tionen handelt, die StOrung schon eine recht erhebliche sein, bis es zu 
Storungen des Orientierungsvorgangs kommt. Die „Prhdisposition“ des 
Kranken ausserte sich hier nur darin, dass die durch subjektive Be- 
schwerden und starkes Krankheitsgefuhl bedingte depressive Verstimmung 
eine pathologische, der Veranlagung entspringende Vers tar kung erfuhr, 
von Melancholie wird man unter solchen Umst&nden nicht sprechen. 
Irgendwelche weiteren Alterationen wie Witzelsucht, Charakterverande- 
rungen, grObere Intelligenzstorungen usw. fehlen g&nzlich, dagegen de- 
mon8triert der Fall, wie leicht Feblschlusse im Sinne einer Demenz ent- 
stehen kOnnen. Die anamnestisch betonte „Ged£cktnisschw&che“ stellt 
sich nach dem klinischen Befundc einfach als die Folge der durch die 
Benornmenheit bedingten Denkhemmung, Auffassungserschwerung und 
Zerstreutheit heraus. 

Fall X. M. V., Lehrer, gob. 20. 11. 69. 

Anamnese: 2 Geschwister der Eltern an Tuberkulose gestorben, sonst 
keine Hereditat. Bisher immer sehr gesund. 11 Jahre verheiratet. 4 gesunde 
Kinder. Die Frau hat ausserdem 4mal abortiert. In den letzten Jahren sehr 
riel anstrengende Arbeit. Zeitweise etwas Potus. In der letzten Zeit bis- 
weilen morgens beim Waschen anfallsweise heftige Kopfschmerzen, sonst ge- 
sand bis zum 15. 9. Damals verungliickte das Dienstmadchen todlich infolge 
Verbrennens. Patient sah das mit an, bekam einen heftigen Schreck. Ver- 
schloss nachher die Tiiren, setzte sich in eine Ecke, sprach wenig, ging noch 
8 Tage in die Schule, begann aber heftig iiber Kopfschmerzen zu klagen, legte 
sich zu Bett, wollte immer schlafen, ass fast nichts mehr, meldete sich nicht 
mehr zum Essen, schlief fast dauernd, verlor alle Interessen. Fiiblte sich selbst 
matt, apathisch. Keine Halluzinationen. Uebelkeit, kein Erbrechen. 

Am 25. 10. 12 Klinik. Somatische Veranderungen: Anamisches Aus- 
sehen. Anisokorie. Hyperamie der Papillen (keine Stauung). Abschwachung 
der Kniepbanomene (nur mit Jendrassik), Fehlen der Achillesreflexe. Leichtes 
Taumeln beim Gehen (kein Romberg). Hyperaesthesia totalis. Punktion: Druck 
170, starke Lymphozytose, starke Eiweiss-Globulinvermehrung. 

Psychisch: Oertlich orientiert. Zeitlich: Ende Oktober 12. Geordnete 
Autoanamnese mit genauen Daten der alteren und jiingeren Vergangenheit, 
aber etwas schwer besinnlich, langsame Antworten. Stimmung erscheint etwas 
gedriickt. Verlauf: Liegt apathisch zu Bett, spricht wenig, am 27. 10. nach 
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starken Kopfschmerzen Erbrechen. Etwas benommen erscheinend. Beschmutzt 
sich. Am 30. 10. erneut Erbrechen. Extremitaten kuhl. Kleiner Puls, 78. In 
der Nacht zum 31. 10. schlecht geschlafen, am Morgen schlaftrnnken, reagiert 
auf Fragen nicht oder mit Zeichen des Unmuts, als ob ihm jedes Wort schwer 
falle. Aufforderungen kommt er langsam, unwillig naoh. 

1.11. Schlaftgut. Psychisch otwasfreier. EigentumlicheMischung vonBe- 
nommenheit und Witzelsucht, redet Aerzte mit „Du w an, wie alte Bekannte mit 
ihrenNamen,erzahlt vonHochzeiten,Einsegnungen,die heute veranstaltet werden 
sollen,meint,derBrautigam habe hier imBett geschlafen, will den Arzt streicheln. 
Auf Vorhalt, dass er in der Klinik sei, sagt er: „Alles hat ja ein Ende.“ 

Am 3. 11. behauptet er fest, in der Nacht fort gewesen zu sein, lasst sich 
von der Unriohtigkeit seiner Behauptung nicht iiberzeugen. Weiss nicht, wo er 
gewesen sei. 

Bleibt von nun ab desorientiert. Will am 5. 11. in Kobhavn, dann in 
Russland im Krankenhaus sein. Dass hier Deutsch gesprochen werde, sei nicht 
morkwiirdig. Gestern sei er weg gewesen. Vergisst den Besuch seiner Frau 
nach l / 2 Stunde. Euphorie. Fiihlt sich sehr wohl. Witzelt. Auf Frage, ob 
er Soldat gewesen, meint er, dazu sei er zu schade, die Besten kamen ja iromer 
frei. Dazwischen auch schliipfrige Bemerkungen und Bemerkungen von Galgen- 
humor. Morgen sei er ja doch weg. Patellarreflex heute nicht auslosbar. 

Am 10. 11. klarer, orientiert, aber witzelsiichtig, dabei abweisend, will 
sich nicht untersuchen lassen, sagt, das sei ja alles schon 100 mal geschehen. 
Unterhalt sich mit der Frau angemessen. 

Am 12. 11. morgens plotzlich verfallen. Puls kaum fiihlbar, 2 mal Er¬ 
brechen. Kiihle Extremitaten. Somnolent. Durch lauten Anruf fur Augenblick 
zu fixieren, zeigt sich dann orientiert, erkennt den Arzt. Reagiert lebhaft auf 
Kaltereiz. Naoh Kampfer erholt er sich. Ruhiger Schlaf. In den folgenden 
Tagen wechselt Benommenheit mit relativer Klarheit. Nasst ein. Moosbett. 

18.11. VielfacheSelbstgesprache. Halt etwasMoos in derHand, sagt, es sei 
oine elektrische Batterie. Glaubt in Neumiinster zu sein. Wuhlt im Bett umher. 

19. 11. Bei Beklopfen der reohten Schadelseite wird dasGesicht schmerz- 
baft verzogen. Klopfschall rechts etwas schwacher als links. Keine Nacken- 
steifigkeit. Arme und Beine werden aktiv bewegt. Der linke Arm fallt etwas 
scblaffer herab als der rechte. Pupillen reagieren beiderseits, aber sehr trage. 

Nachmittags plotzlich starkere Benommenheit und Temperaturanstieg. 
Rechte Pupille 6,5, linke Pupille 4,5 mm, beide entrundet. R/Lrechts = 0, links 
trage, Papillen hyperamisch, keine Schwellung. Linke Grosszehe in Babinski- 
stellung. Imlinken ArmSpasmen. GelegentlichkurzeZuckungen einzelnerMuskel- 
oder Muskelgruppen im linken Arm und Bein. Abends minutenlang klonische 
Zuckungen der Extensoren der linken Hand, dazwischen tonische Anspannungen 
des Zeigefingers, links dorsalwarts. Handedruck rechts kraftiger als links. 

Am 20. 11 wicder etwas freier. Antwortet auf Fragen zicmlich sinn- 
gcmass, zeigt aberWitzeln. Stohnt dauernd, sagt aber, er habe keineSchmerzen. 
K/L. trage, links besscr. Auf Aufforderung beider Arme bis senkrecht gehoben. 
Spontan aber linker Arm nicht benutzt. Spater wteder benommener. Bei Be- 
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klopfen des rechten Schliifenbeins Zuckung des Kopfes nach der entgegenge- 
setzten Seite. Spiiter wieder mehr Zuckungen der linken Hand. Im Koma 
Exiios am 21. 11. 

Die Autopsie ergibt einen unscharf in die Umgebung iibergehenden ovoi- 
den,von Hamorrhagien durchsetzten Tumor im tiefen Mark des rechten Stirnlappens, 
F. Ill Gyr. rect., der nach hinten bis zum Nucleus caudatus und dicht unter 
das Balkenknie keilfdrmig bis liber die Mittellinie eingowachsen ist, sonst sind 
Balkenfasern nicht ladiert. Tumor nicht sehr gross, auf grdsster Schnittflache 
2Vo cm im Vertikal-, 4 cm im Frontaldurchmesser, 5 cm im Sagittaldurch- 
messer. Sehr geringfiigiger Hydrozephalus. Schadeldach ziemlich dick. 



Fig. 5. 


Mikroskopisch: Gliom. 

Histologische Untersuchung der Hirnrinde (Gehirn 2 3 / 4 Stunden 
p. m. entnommen). Pia mater kaum verdickt, leichte Vermehrung der Spindel- 
wllen, hochgradigo Erweiterung der Venen, keine entziindliche Veriinderungen 
(Giesonfarbung). Intima der Arterien zeigt keine Wucherung, doch ist die 
Elastica interna in einzelnen Gefassen in 2 Lamellen aufgespalten (Elastica- 
firbung). Bei Toluidinfarbung Findet man vereinzelte, ausserhalb der Gefass- 
^ande der Gehirnoberflache aufgelagerte Haufchen schollig- oder feinkorniger 
gelblicher und griinlicher Massen,die z.T. auch in der aussersten Rindenschicht 
Gliakernen aufgelagert nachweisbar sind. Zellpriiparate aus F. I links, C. a., 
Calcarina (Hirn kurze Zeit vor Alkoholfixation in Formol gelegen). Zellschichten 
^bgrenzbar. Uebersichtspraparate geben schon in den oberen Schichten un- 
gleiches Stehen der Zellspitzen und Vermehrung dor Gliabegleitkerne, aber in 
tan tiefen Schichten sind die Veranderungen ausgesprochener, die Vermehrung 
tar Trabantkerne eine sehr erhebliche. Unter den Zellen mit am besten er- 
Ulten die Betz’schen Riesenpyramiden, aber auch unter diesen nur einige ? 
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die einen ziemlich normalen Eindruck machen, insbesondere keine Verminde- 
rung der Cbromatinschoilen zeigen. Viele Zellen zeigen Schwellung und At* 
rundung der Zellgrenzen mit diffuser dunkler Tinktion des Plasmas, in einigen 
dieser Zellen noch am Rand und in einigen Fortsatzen grobe N. K. erkennbar, 
in einigen ist das Zentrum der Zelle auch noch mit feinen Kornern besat, der 
Kern oft verdeckt. In manchen dieser Zellen ist die Farbung des Plasmas un- 
gleichmassig, so dass klumpige schmutzig graublaue Verdichtungen resoltieren. 
wahrend die umgebenden Gliakerne gut gefarbt sind. Sebr haufig, fast in jeder 
Zelle, linden sich Haufchen gelblichen Oder gelbgriinlichen Pigments, z. T. in 
solchen Mengen, dass sackartige Anschwellungen der Zelle zustande kommen. 
Mitunter trifft man auch auf vollig schattenhafte, kaum als Zellreste erkennbare 
Elemente, die z. T. noch einen Rest von gelbem Pigment erkennen lasseo. 
dunkel gefarbte Gliakerne, die an dieser Stelle liegen, lassen zum Teil etwas 
korniges Plasma erkennen. Im allgemeinen ist die Vermehrung der Trabant- 
kerne gerade um die Betz’schen Zellen keine sehr erhebliche, einige Zellen 
kommen immerhin vor, die unregelmassige Konturen, etwas Schrumpfung 
zeigen und von 6, 7 und mehr Gliakernen, die z. T. in Nischen der Zelle zu 
liegen scheinen, umgeben sind. In den tieferen Zellschichten trifft man neben 
manchen leidlich erhaltenen Zellen auoh auf viele, die von zahlreichen Trabant- 
kernen umgeben sind, einen diffus gefarbten und oft etwas schmalen oder eckig 
geformten Kern mit gut erhaltenem, oft aber an den Rand geriicktem Nukleolus 
haben, wahrend die Fortsatze etwas weit mitgelarbt sind, auch in diesen Zellen 
recht bauGg gelbes Pigment. Manchmal erscheint in solchen Zellen die Pyra- 
midenform abgeflacht, der Spitzenfortsatz sichelformig gebogen, nicht selten 
erkennt man auch beim Spielen der Mikrometerschraube sichelformige dunkel- 
blaue Streifen fiber den Kern verlaufend (Kernfaltung?). Vorgeschrittenere 
Veranderungen zeigen einige andore Zellen, von denen man nur noch ein 
schmales blasses dreieckiges Plasmahaufchen sieht, wahrend sich darunter eine 
Reihe intensiv gefarbter Gliakerne befindet oder auch in einem ganz schatten- 
haften Plasmahaufchen kleinere und grossere Gliakerne liegen, bisweilen ist 
hier der Zellkem mit scharfem Rand und Nukleolus, im fibrigen ungefarbt. 
noch gut erhalten. In der Schicht der mittleren und grossen Pyramiden- 
zellen begegnet man manchen ausgesprochen „chronischen u Veranderungen. 
einige Zellen haben eine fast halbmondformige Gestalt angenommen mit intensiv 
gefarbtem, schmalem, randstandigem Kern. Viele Zellen sind von 6, 7 und 
mehr Gliakernen umgeben, manohe dieser Zellen erscheinen verkleinert, haben 
blasses, kaum chromatisches Plasma, bisweilen Zellschatten oder wenigstens 
ganz unscharfe gezackte Rander, auffallend gut auch hier oft der Kern er¬ 
halten ; in manchen derartigen Zellen, die kaum Plasma haben, ein kleiner 
schmaler diffus dunkel tingierter Kern, auch hier haben einige Gliakerne einen 
schmalen Plasmahof. Nicht alle so beschaffenen Zellen von Trabantkernen um¬ 
geben. Pigmenthaufen linden sich sowohl in birnformig gestalteten Zellen mit 
abgeplattetem randstandigem Kern als auch in einzelnen, ganz schattenhaften 
Elementen. Auch in den strukturell sonst besser erhaltenen Zellen ist die 
Nisslgranulierung nur mangelhaft dargestellt (Formalin?). An einzelnen Flecken 
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scheioen die Veranderangen, wie sich aus der besonderen Anhaufung von Glia- 
kernen ergibt, erbeblicher als an anderen Stellen zu sein, ein Zusammenhang 
mit Gefassen ist nicht ersichtlich. Veranderangen in der Calcarina vielleicbt 
etwas weniger aasgesprochen als in frontaler gelegenen Partien, aber nocb 
deatlicb. Gliakeme im Mark zeigen massigere Vermebrung, nur an einzelnen 
Gefassen dichteres roihenformiges Stehen der Kerne, einzelne ganz kleine, ge- 
scbrumpft and diffus dunkel tingiert obne Plasma. Neben grossen chromatin- 
armen Kernen mit deatliobem Geriist auch sonst im Mark nicbt ganz selten 
kleine dankle Elemente, die ein fast bomogenes Kernplasma haben. Gefasse 
selbst sind recht zablreicb, namentlicb kleine Kapillaren, verlaufen meist 
gerade, keine Gefasspakete, keine Sprossbildung, keine Plasmazellen (auch mit 
Unna-Pappenbeim negativer Befund). In der Adventitia einer kleinen Vene 
erkennt man anch kuppenformig scbmalen spindelformigen Kernen aufgelagert 
in massiger Menge grunliche and gelbliche Kornohen, doch ist der Befund 
selten. Mit Soharlach -j- Hamatoxylinfarbung lassen sicb in den Gefass- 
wanden der Rinde, zwar nicht in jedem Gefasse, in manchen dafiir reichlicb 
Anhaufungen rotgefarbter Schollen, die z. T. in gr&ssere Klumpen zusammen- 
geflossen sind and bisweilen kagelformig einem scbmalen Kern in der Adven¬ 
titia aufgelagert sind, nacbweisen. es finden sich hier aber auch am Rande der 
Gefasse wenigstens vereinzelte Gliakeme, denen kleine Haufchen roter Kornohen 
aufgelagert sind. Ferner sieht man aucb Ganglienzellen (Riesenpyramiden- 
zellen u. a.), die z. T. recht erbeblicbe Mengen rotgefarbter Korner entbalten, 
bisweilen ist der ganze Rand der Zelle mit feinen roten Kornchen ausgefullt, 
etwas entbalten auch die Gliabegleitzellen derartige Kornchen, das gleiche 
findet sicb urn Gliakeme, die in Anhaufungen anscheinend an Stelle zugrunde 
gegangener Ganglienzellen im Gewebe liegen. Im Mark ebenfalls in Gefass- 
wandzellen, wie auch anscheinend frei zwisohen Mark liegend rote Sohollen, 
im ganzen weniger reichlicb als in der Rinde. Gliafarbungen nach Ranke 
zeigen eine massige Verdichtung des Randsaumes in meist ungefahr parallel 
zur Oberflache laufenden, an einzelnen Stellen auch maschenartig sich ver- 
flechtenden Fibrillen, nur stellenweise recht erbeblicbe filzige Verdichtungen 
und starkeres Eindringen grober Fibrillen in die ausseren Rindenschichten. 
In den tiefen Rindenschichten lassen sich Fibrillen nur ausserst sparlich dar- 
stellen, dagogen finden sich im Mark namentlich des (linken) Stirnhirns diffus 
auffallend viele Spinnenzellen mit reichlich Plasma, kleinem Kern und vielen 
z. T. recht groben Fibrillen. An den Gefassen nur geringe starkere Verdioh- 
tung der Fibrillen. In den dorsaler gelegenen Partien ist die Verdichtung der 
fibrillaren Glia im Mark nicht so deutlich. Man erkennt aber auch in Gefrier- 
schnitten mit Alzheimer-Malloryfarbung hier sehr zahlreiche Gliazellen im 
Mark, die zum geringen Teil vergrosserten Plasmaleib mit kurzen plumpen 
Fortsatzen zeigen (in der Rinde lasst sich der Zellleib der Gliakeme nur man- 
gelhaft darstellen). Markscheidenpraparate aus linkem Stimhirn und Supra- 
marginalweg ergeben feine Lichtangen in der Tangentialfaserschicht, die 
nirgends vdllig gesohwunden ist. Dichter ist die Supraradiarschicht, Inter- 
radiarfasern und Radien ohne Liicken, auch im Mark keine Ausfalle. Das feine 
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oberflachliche Rindengeflecht liisst sich darstellen, bildet aber anscheinend auch 
etwas lockere Maschen. 

Dieser Fall ist dadurch ausgezeichnet, dass nach einem melxr- 
monatlicben Prodromalstadium mit zeitweiligen Kopfschmerzen eine 
schwere seelische Emotion stUrmische Erankheitssymptome hervorrief; 
es folgte dann ein akuter, innerbalb zweier Monate zum Tode fuhrender 
Krankkeitsverlauf. Es ist nun unwahrscheinlich, dass der psychiscbe 
Shock einen direkten Einfluss auf den Krankheitsprozes ausgeubt, etna 
eine irritative Wirkung auf die Tumorzellen gebabt haben Rollte, es 
liegen auch keine Anhaltspunkte dafur vor, dass Blutungen in das 
Tumorgewebe, welcbe nach einem Affektshock infolge von Zirknlations- 
anderungen denkbar wftren (bei der Autopsie fanden sich nur sehr 
kleine Blutungen, welche keine Erklarung fur den sturmischen Verlauf 
abgeben), die rapide Zunahme der klinischen Symptome bedingt baben. 
Man wird sich vielleicht mit der Hypotbese abfinden wollen, dass bei 
langsam progredienten Hirnerkrankungen lange Zeit eine allmahliche 
Anpassung der Funktionen an die veranderten Gewebsverhaltnisse statt- 
hat, welcbe die KrankheitsSusserungen, namentlich die Allgemein- 
stOrungen, zuruckhalt, bis dann durch irgend einen neuen exogenen 
Faktor, etwa ein psychiscbes oder somatisches Trauma, das Hirn so 
gescbadigt wird, dass ein plbtzlicbes Manifestwerden von Alterationen 
der scbon vorher nicbt mebr in intaktem Gewebe zustandekommenden 
Funktionen eintritt, nur wird man nicbt vergessen durfen, dass nns das 
Wesen solcher Anpassungs- oder Regulierungsvorgange des Hirns — es 
braucben vielleicht nicht nur Substitutions vorgange zu sein — unbekannt 
ist. Aber die Tatsacbe bleibt darum docb beachtenswert, dass, wie der 
vorliegende Fall lehrt, unter Umst&nden auch ein Affektshock genugt 
alle StOrungen der zerebralen Allgemeinfunktionen aus der Latenz zu 
erwecken, und es wird hierdurcb von Neuem klar, mit wieviel verschiedenen 
Faktoren man in der Deutung klinischer Befunde zu rechnen hat. 
Unmittelbar nach dem psychiscben Trauma setzten ausgesprochene 
Somnolenz, Apathie, Interesselosigkeit, vermehrte Kopfschmerzen und 
Anorexie ein, und es ist jedenfalls in Anbetracht der nicht sehr 
bedeutenden Grosse des Tumors fraglich, ob nicbt ohne diese hinzu- 
kommende Noxe noch lkngere Zeit Krankheitsausserungen ausgeblieben 
waren. Anhaltspunkte fur die besondere Bedeutung des Stirnbirns fur 
psychische Vorgange vermag auch dieser Fall nicht zu geben, denn die 
klinische Beobachtung ergab zun&chst nur Allgemeinerscheinungen, 
allgemeine Benommenheit, Schwerbesinnlichkeit, eine die physiologische 
Grenzen nicht uberschreitende Depression. Erst wenige Wochen vor 
dem Tode traten weitere Alterationen in Form einer aus der Benommenheit 
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gut berauszusch&lenden Korsakow-artigen Storung mit deutlichen Merk- 
defekten, Storungen in der Orientierung der Aussenwelt, daneben auch 
deliranten Beimengungen mit Konfabulationen hervor, in engem Zu- 
sammenhang damit aucb sehr ausgepragte Witzelsucht und Neigung 
zu lasziven Bemerkungen. Von einer besonderen symptomatischen 
Bewertung etwaiger Charakterveranderungen kann da keine Rede sein. 
Die erst in den letzten Tagen sich hinzugesellenden ideatorisch agnostischen 
StSrungen auf optisch taktilem Gebiet kflnnen schon wegen ibres zeitlichen 
Zusammentreffens mit ZustSnden grosser Benommenheit und Merkstdrungen 
keine lokale Bedeutung beanspruchen. Bezuglich der hohen Entwickelung 
des Korsakow und der Euphoric wird man den zeitweilig vorangegangenen 
Alkoholismus mit berucksichtigen miissen. 

(Scbluss folgt.) 


Archiv f. Psyehiatrie. Bd. 54. Heft 2. 
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Theodore Rybakow, La cyclophrenie (Psychose ciroulaire). 

Moskau 1914. 

Diese Abhandlung, welcbe sicb auf 220 Beobachtungen periodischtr 
Psychosen der Moskauer Klinik stiitzt, untersobeidet die Cyclothymic, die 
manisoh-melancholischen Formen, die balluzinatorisch-deliriosen Formen, weiter 
die Falle mit fixierten depressiven Ideen, die katatonischenFormen, die Formen 
der Dipsomanie and endlich die der Dromomanie. Die Hereditat spielt die 
Hanptrolle in der Aetiologie. S. 


Lobedank, Kurze praktische Anleitung zur Erkennung aller For¬ 
me n des Kopfschmerzes. Wurzburg 1914. Verlag Carl Kabitzscb. 

Die vorliegende Schrift erfiillt ihren Zweck, dem Arzt die Auffindung des 
Grundleidens bei Klagen iiber Kopfsobmerzen zu erleiohtern infolge ibrer fiber- 
sicbtlicben Zusammenstellung recbt gut. Sie wird dem Untersucher ein guter 
praktiscber Wegweiser sein und ihn leicht in den Stand setzen, keine der in 
Frage kommenden diagnostisoben Moglichkeiten zu ubersehen. S. 


Meltzer, Leitfaden der Schwachsinnigen- und Blodsinnigenpflege. 

Halle a. S. 1914. Carl Marbold. 

Der Leitfaden mit seiner praktiscben Anweisung wird fur Lern- und 
Unterrichtszwecke erwiinscht sein. Er bildet zu den Lehrbiichern fur Kranken- 
und Irrenpfleger eine gute Erganzung, urn das Pflegepersonal an Schwacb- 
sinnigen- und Blodenanstalten mit seinen Aufgaben und Pflicbten vertraut zu 
machen. S. 


Ernesto Lugaro, Modern Problems in Psychiatry. Translated by 
David Orr and R. G. Rows, with a foreword by Sir T. S. Clouston. 
Manchester 1913. At the University Press. 

Das anregende Werk des Professors der Psyohiatrie und Neurologie. 
Lugaro in Modena, bat eine gute engliscbe Uebersetzung erfahren. Nach einer 
Einleitung, welche sich mit der Entwiokelung der Psychiatrie als Wissenschafi 
befasst, hinweist auf die besondere Schwierigkeit bei der Erforsohung der den 
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psychischen Storungen zu Grunde liegenden pathologischen Bedingungen, wer- 
den die psychiatrischen Probleme abgehandelt in Psychologie, Anatomie, 
Pathogenese, Aetiologie, Symptomatology unter Hinweis auf die praktischen 
Probleme in der Behandlung, Prophylaxe and forensisoben Beurteilung der 
Kranken. Sachlich und klar hebt Verfasser uberall die Probleme taervor, von 
deren Ldsung wir uns weiteren Fortschritt versprechen konnen, verschweigt 
nicbt die Liicken unseres Wissens. Es ist erfreulioh zu lesen, wie der klinischen 
Beobachtung und pathologischen Forschung und ihrem Zusammenwirken das 
Wort geredet wird als besonders bedeutungsvoll fur die Weiterentwickelung der 
psychiatrischen Wissenschaft. 

Das Werk sei sehr zur Lektiire empfohlen. S. 


S. K. Thoden van Velzen, Psychoencephale Studien. V. vermehrte 
Auflage. Juni 1913. 

Ein eigenartiges Werk. In aphoristisoher Weise werden hier Themata aus 
dera Gebiet der Medizin, besonders dem Bereich der psychischen und Nerven- 
krankheiten abgehandelt. Verfasser bezweckt eine bessere Vermittlung zwischen 
Philosophic und Medizin und verspricht sich davon einen Gewinn fur die Psy¬ 
chiatric. Die Studien des Herausgebers beruhen zum grossten Toil auf der 
Philosophic seines Vaters, Dr. H. Thoden van Velzen „Wissensohaft der 
Seele a und „Der religiose Materialismus u . Einzelne Ausfiihrungen, wie die 
von der spharischen Form, der Kugelgestalt des Gedachtnisses muten etwas 
fremdartig an. __ S. 

R. Sommer, Oeffentliche Ruhehallen. Sammlung zwangloser Abhand- 
lungen aus dem Gebiete der Nerven- und Geisteskrankheiten. X. Bd. H. 4. 
Halle. Marhold. 

Es ist bekannt, wie Sommer in Wort und Schrift fur die Errichtung von 
Knhehallen eintritt. Die vorliegende Broschiire gibt praktische Ratschlage und 
Hinweise fur die Durchfiihrung dieser Einrichtungen. S. 

H. Liepmann, „Die freie Selbstbestimmung u bei der Wahl des 
Aufenthaltsortes nach dem Reichsgesetz iiber den Unter- 
stiitzungswohnsitz. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Ge¬ 
biete der Nerven- und Geisteskrankheiten. X. Bd. H. 5. Halle. Marhold. 

Es ist verdienstvoll von Liepmann, dass er in den vorliegenden Aus- 
fiihrungen auf diese praktisch wiohtigen Bestimmungen ausfiihrlich eingeht. 

S. 

A. Eulenburg, Kinder- und Jugendselbstmorde. Sammlung zvvang- 
loser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nerven- und Geisteskrankheiten. 
X. Bd. H. 6. Halle. Marhold. 

Die bekannten Untersuchungen von Eulenburg sind auch in dieser 
Fassung willkommen. S. 

42 * 
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Internationaler Kongress fur Neurologie, Psychiatric and 

Psychologic, 

Bern, 7.—12. September 1914. 

Liste der Referatthemata und der Referenten. 

1. Neurologische Sektion. 

1. Regeneration im Nervensystem: Prof. Dr. Alzheimer-Breslau, Prof. 
Dr. Ramon y Cajal-Madrid. 

2. Aufbau der Reflexe im Ruckenmark und imHimstamm: Prof.Dr. Sher- 
rington-Oxford, Prof. Dr. Pierre Marie und Dr. Poix-Paris. 

3. Entwicklung und Wachstum des Gehirns: Prof. Dr. Donaldson* 
Philadelphia, Prof. Dr. Edinger - Frankfurt a. M., Prof. Dr. Johnston- 
Minneapolis. 

4. a) Tabes und Paralyse seit Entdcckung der Spirochaten: Prof. 
Dr. Ehrlich-Frankfurt a. M., Prof. Dr. Nageotte-Paris. b) Die Ehrlicb- 
schen Salze in der Behandlung der nervosen und geistigen Storungen der 
Syphilis: Dr. Crooq-Brussel. 

5. Aphasie und Agnosie: Prof. Dr. Mingazzini - Rom, Priv.-Doz. 
Dr. v. Stauffenberg-Miinohen. 

6. Organisation und Verlauf der akutischen Bahnen: Prof. Dr. Winkler- 
Amsterdam, Prof. Dr. Fuse-Niigata (Japan). 

7. Pathologie des Vestibulapparates: Privatdoz. Dr. Barany-Wien. 

2. Referent nooh unbestimmt. 

8. Innere Sekretion und Nervensystem: Prof. Dr. A. Biedl-Wien, Prof. 
Dr. Laignel-Lavastine-Paris. 

9. Les radiculites: Prof. Dr. Ddjerine-Paris. 

10. Formenreichtum der multiplen Sklerose: Prof. Dr. Oppenheim- 
Berlin. 

11. Das Membranproblem in der Neurologie: Prof. Dr. Zangger-Ziirich. 

II. Psychiatrische Sektion. 

1. Die Periodizitat in ^er Psychopathologie: Dr. Weiler-Munchen. 
2. Referent noch unbestimmt. 

2. DieKlassifikation in der Psychopathologie: Prof.Dr.Gaupp-Tubingen. 
Dr. Dony-Paris. Prof. Dr. Gilbert Ballet-Paris wird die Diskussion eroflfnen. 

3. a) Gegenwiirtiger Stand der Frage der Dementia praecox: Prof. 
Dr. Dupre-Paris, Privatdoz. Dr. Stransky-Wien, b) Demenz und Pseudo- 
Dcmenz: Prof. Dr. Tamburini-Rom. 

4. Pathogonese und Behandlung der Phobien: Prof. Dr. Bechterew- 
St. Petersburg, Privatdoz. Dr. Isserlin-Miinchen. 

5. a) Die Rolle der Emotion in der Genese der Ps^ .pathien: Prof. 
Dr. Repine-Lyon, b) Die korperliohen Begleiterscheinungen psychischer 
Zustiinde: Prof. Dr. Hartmann-Graz. 
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6. Pathogenese und Ausgang der Schreckpsychosen: Prof. Dr. d ’ A b u n d o - 
Catania. 2. Referent noch unbestimmt. 

7. Senile Geistesstorungen: Prof. Dr. Red lich-Wien, Dr. A n glade - 
Bordeaux. 

8. Bedeutnng der Abwehrfermente in der Pathologic: Prof. Dr. Abder- 
halden-Halle, Prof. Dr. Binswanger-Jena, Dr. Lampc-Miinchen. 

III. Psychologische^Sek tion. 

1. Die Hereditat in der Psychologie: Prof. Dr. F. W. Mott-London, 
Dr. P. L. Ladame-Genf. 

2. Die Erziehung junger Delinquenten: Prof. Dr. Ferrari-Imola-Bologna. 

3. Die Psychologie in der Schule: Referenten noch unbestimmt. 

4. Die biologischen Grundlagen der Psychologie: Prof. Dr. Flournoy- 
Genf. 2. Referent noch unbestimmt. 

5. Die Prufzeichen der Intelligenz: Prof. Dr. Ziehen - Wiesbaden, 
Dr. Simon-St. Yon-Rouen, Fraul. Descoeudres-Genf. 

6. Das Bewusstsein, das Unbewusste und die Aufmerksamkeit: Prof. 
Dr. Morton-Prince-Boston, Dr. Eug. Rignano-Mailand. 

7. Die Psychologie des Traumes: Prof. Dr. Sante de Sanctis-Rom, 
Privatdoz. Dr. Jung-Zvirich. * 
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Aus der Kgl. psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling). 

Die psychischen Stbrungen bei Hirntumoren und 
ihre Beziehungen zu den durch Tumorwirkung 
bedingten diffusen HirnyerSnderungen. 

Von 

Dr. Felix Stern, 

Aasistenz&m. 

(Schluss.) 


B. Tumoren der linken Seite. 

Fall 11. F. B., 50 Jahre alt. 

Anamnese. Hereditat: Mutter etwas nervenschwach. Sonst friiher gesund, 
war Soldat. Fur Lues keine Anhaltspunkte. 1 gesundes Kind, 2 Kinder ge¬ 
storben. Potus 0. Seit Mitte Februar still, nicht traurig. Anfang Marz starke 
Influenza, wenig Fieber, Kopfschmerzen, Mattigkeit, Appetitlosigkeit. Maohte 
eigentiimlicheBewegungen, holte tief Luft, reckte sich, sagte nicht, weshalb er 
dies tat. Weitere Angaben nioht erzielbar. 

Am 4. 4. 1911 der Klinik zugeiuhrt. 

Somatische Veranderungen (kurze Uebersicbt): Zeitweilige Empfind- 
lichkeit der linken Kopfhalfte. Beginnende Stauungspapille. Monotone Sprache. 
Monoparese des rechten Arms. Fehlen des recbten Abdominal-Kremasterreflexes. 
Pulsverlangsamung. Keine Sensibilitatsstorung. Sinkt beim Stehen zusammen. 
Liquordruck 380, Eiweissvermehrung. Spater Paresen des rechten Beins und 
Fazialis, Ataxie und Parese des rechten Arms. 

Psycbisch: Somnolent. Schlaft viel, liegt sonst teilnahmslos da, gahnt 
bei der Untersuchung stark. Oertlich: „hier bin ich in Hamburg . . . Dienst- 
haus, Schnitterkaserne. u (Tag?) „Mittwooh. u (Monat?) „Eins, zwei, drei und 
dann weiss ich nicht, was ich sagen soil. a (Jahr?) „Wir konnen jetzt schreiben 
1921. u (Wer ich?) „Ich weiss nioht, wer Sie eigentlich sind. a Autopsychisch: 
Bezeichnet sein Alter erst mit 54, spater 52 Jahren. Weiss, dass seine Frau 
letzten Herbst gestorben ist, dass von 4 Kindern 3 gestorben sind, was der ge- 
siinde Sohn ist, wo er zur Sohule gegangen ist. Wiederholt vierstellige Ziffer- 
reihen richtig, oft auch fiinfstellige. Rechnet (5 X 6) „ . . 11 ♦ . 15 a , (2 X?) 
*15, u (7 X 2) „so flink kann ich das nicht.“ (Kaiser) „Weiss ich nicht, wie 

Arcbir f. Psychiatrie. Bd. 54. Heft 3. 43 
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der da oben heisst. 44 In alien Antworten schwerfallig. Klagt uber Schwindel. 
Gegenstande richtig benannt. (Monate?) „Icb fange bei den Himmelspforten 

an. u (Was kommt nach Neujahr?) „1 Neujahr, 2 Neujahr, 3. 44 (Januar, 

Februar) „Januar, Februar, Marz, ja wir miissen noch weiter kommen. u (Juni?) 
„Juni, Juli, Apotheke. 44 

Am 7. 4. Reihensprechen ungestort. Will in Ratzeburg sein, sei seit 
4 Tagen hier, im 4. oder 5. Monat, nennt Monat nicht. (Wie alt?) „Bin drei 
Woohen alt. a (Wieviel Jahre?) „45. u (Wann geboren?) „16. vom 4. Monat u . 
(Jahr?) „Ist ja wohl im 3. Jabr. 44 (?) ,,1861. 44 

Benommenheit wechselnd. Am 11. 4. bezeichnet er Gegenstaude richtig, 
am 13. 4. falsch. Am 15. 4. nennt er alle vorgehaltenen Gegenstande: 
„Schliissel, 44 spater richtig auch Geldmiinzen erkannt. Liest Uhr richtig at. 
Aufforderungen bis auf einzelne anfangliche Verwechselungen (fasst erst ans 
recbte Ohr statt ans linke, dann von selbst richtig) sinngemass befolgt. (Wo 
hier?) „Invalidenkasse 44 . (Was machen Sie hier?) ^Ich soli hier wieder gut 
werden. u (Was fur Haus?) „Wo die Leute wieder gut werden. 44 (Stadt?) 
„Rendsburg.“ (Monat?) „12. oder 14. 44 (Name des Monats?) „Von vorige 
Woche. 44 (Jahr?) „Jahr is dat nich. 44 (Schreiben wir 1800?) „Ja 1800 schrei- 
ben wir. 44 (Wie lange hier?) „8 Tage. 44 (Wer ioh?) „Den Leutnant sein Sohn.“ 
(Krank im Kopf?) „Ne. 44 Monate bis Mai, Wochentage bis Sonnabend be¬ 
zeichnet. Kein Krankheitsgefiihl. Weiss, dass Frau vorigen Herbst gestorben. 
Bezeichnet als ihre Krankheit Magenkrebs (vor 8 Tagen Lungenentzundung). 
Weiss, wo sein Sohn wohnt, wo dieser, auch wo er selbst gedient hat. 

Undeutlich verwaschene Sprache, lasst Silben bei Paradigmen aus, stellt 
sie um. Benommenheit bessert sich spater vorubergehend etwas nach Digitalis- 
kur. Blutdruck niedrig (95 Riva-Rocoi). Anfang Mai wieder starker benommen. 

Gegenstande. 2. 5. (Schliissel) „Loffel. a (Bleistift) „StahIfederhalter. u 
Decke -f- (Knopf) -f- (Schliissel) „Kann man Schliissel aufmachen.^ Auffor¬ 
derungen befolgt. (Wer Arzt?) „Von Umeropp. 44 (Was?) „Maurer a (Wo?) — 
(Tag?) ^Dienstag. 44 (Monat?) „Dienstag. a (?) „llten a . (Jahr?) ^llten.^ 

8. 5. Dauernd somnolent, apathisch zu Bett. Keine Klopfempfindlich- 
keit des Schadels. Hemianopsie nicht deutlich. Stauungspapille von 1 D 
beiderseits. Gegenstande durch Fiihlen mit der rechten Hand schlecht erkannt. 
Pupillen r > 1. R/L R. C. -j-. Beim Blick nach links zuweilen grob- 
schliigiger Nystagmus. VII (ausser Stirn) 1 > r. Gaumenbogen gleichmassig. 
Linkes Bein etwas besser gehoben als rechtes. Im iibrigen keine Aenderung. 
Uhrticken beiderseits in gleicher Entfernung gut gehort. Bei Husten und i 
Sprechen Mitbewegungen im rechten Bein. Beim Stehen sinkt Patient sofort | 
nach rechts hinten. Gefiihrt macht er kleine trippelnde Sohritte. Im Mai zu- j 
nehmender Sopor. Es bildet sieh eine Pleuropneumonie, kurz vor dem Exitus | 
wird die Lahmung des rechten Beins total. Am 20. 6. 11 gestorben. I 

Die Autopsie ergibt starke Spannung der Dura, Verbreiterung aller Hirn- 
windungen. Hirngewicht 1365 g. Linkes Stirnhirn fiihlt sich weich an. Ein ] 
nicht sehr grosser Tumor im Mark des linken Stirnhirns ohne scharfe Grenze j 
in die normale Substanz iibergehend, vom Stirnpol bis zur Hohe der Zentral- | 
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windangen reichend, im vorderen Teil des Stirnhirns grossere Teile von Mark 
von F. I. und F. II. einnehmend, weiter binten versohmalert sich der Tumor, 
dringt in die innere Kapsel zwischen N. oaudatus und N. lentiformis ein. Nur 
der vorderste Teil des Balkens wird makroskopisoh von Tumorgfewebe infiltriert. 
Hydrozephalus der Unter- und Hinterhorner massigen Grades. 

• Histologische Untersuchung der Hirnrinde (Gehirn 2 Std. p. m. 
entnommen): Pia mater ohne besondere Veranderungen, kaum verdickt. Zell- 
praparata (Toluidin, Him lag einige Zeit in Formol), untersucht r. Stirnhirn, 
r. Supramarginale. Zellarchitektonik im wesentlichen erhalten, nur an ein- 
zelnen Stellen stehen die Zellen etwas ungleichmassig verteilt, ebenso die Zell- 
richtung nicht sehr regelmassig. Bei starker Vergrosserung erkennt man so- 
wohl chronisch veranderte Zellen mit Schrumpfung, sehr dunkel gefarbtem 
schmalem Kern und diffus gefarbtem Plasma als auch geschwellte Zellen mit 
blassem Plasma, leidlich erhaltenem Kern, ganz an den Hand geriicktem 
Nukleolus, aucb Zellschatten sind sichtbar, andere solcher Zellen haben auoh 
einen ganz blassen randstandigen Kern, die Fortsatze nicht mitgefarbt, bei 
einigen ist im Gegensatz zu der Blasse des Kerns der Zellleib diffus dunkel 
gefarbt. Vermehrung der Trabantkerne nicht sehr erheblich, immerhin nament- 
lich in den tiefen Schichten (Ganglienschicht) urn einzelne Zellen deutlich, 
hier scheinen die Gliakerne ofters in die Zellsubstanz einzudringen, seltener 
werden isolierte Anhaufungen von Gliakernen beobachtet. In der Nahe kann 
man auch am Rande kleiner Gefasse reihenweises Stehen von Gliakernen sehen, 
wahrend an anderen Gefassen die Vermehrung der Gliabegleitkerne oft fehlt. 
Im Stirnhirn sind die Veranderungen*etwas schwerer als im Parietallappen, 
hier findet man namentlich unter den mittleren und grossen Pyramidenzellen 
nicht selten wohl erhaltene Zellen von regelrechter Gestalt mit zentralem Kern 
und leidlichem Chromatingerust. Das gelbe Pigment in den Zellen ist nicht 
vermehrt. Gefasse verlaufen gerade, sind nicht deutlich veimehrt. In den Ge- 
fasswandzellen nicht sehr reichlich blassblaue Kornchen. 

Gliapraparate (nach Ranke) von verschiedenen Rindenpartien zeigen sub- 
piale Verdichtung des Randsaumes an mehr zirkumskripten Stellen, in der 
Molekularschicht ziemlich reichlich Spinnenzellen. An einzelnen Stellen auch 
senkrecht zur Oberflache stehende dicke Biischel, die die Oberflache iiberragen, 
ein etwas verdichtetes Geflecht senkt sich hier auch in tiefere Rindenschichten 
ein (bis in dieSchicht der kleinenPyramiden), leichte wellenformige Verdichtun- 
gen am Rande der Gefasse. In den tiefen Zellschichten ist die fibrillare Glia 
sehr sparlich, auch das Geflecht im Mark ist nicht deutlich verdichtet. 

Markscheidenpraparate: Lichtungen in der Tangentialfaserschicht 
zeigen sich sowohl im Stirnhirn wie im Parietallappen, nirgends ist es zu 
volligem Schwund gekommen, einzelne diinne Fasern sind iiberall erhalten. 
Sehr wenig deutlich lassen sioh die feineu Rindenfasern der ausseren Schichten 
darstellen. Dagegen linden sich in der Supraradiar-, Interradiarschicht und 
in den Radien wie im Mark keine Liicken. 

Epikrise: Nach der etwas durftigen Anainnese ist der Krankheits- 
verlauf im vorliegenden Falle wieder ein ziemlich akuter gewesen, die 

43* 
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Krankheitssymptome durften kaum linger als 4 bis 5 Monate gedanert 
haben, psycbiscbe Ver&nderungen s tell ten sich frubzeitig ein. Nacbdem 
klinischen Befund zeigt sich hier 1. eine deutlicbe allgemeine Benommen- 
beit und Schlafsucht, die unter geringen Remissionen bis zum Tode fort- 
schritt, 2. bei wenig gestfirtem Gedichtnis fur Ereiguisse der Vergangen- 
beit eine schwere Desorientierung bezuglich der Aussenwelt und Zeit- 
abschatzung, dauernde Unfahigkeit, sich zu orientieren, stets wechselnde 
Situationsverkennung, selbst Unfahigkeit, das eigene Alter anzugeben 
trotz Kenntnis des Geburtsdatums. Diese einzelsinnlicb nicht za er- 
kl&renden StOrungen des Orientierungsvermbgens sind so hochgradig, 
dass sie durch einfache Benommenheit nicbt bedingt sein konnen, ferner 
sprechen die Intaktheit des Sprachverstindnisses, das wenigstens anfangs 
konstatierte Fehlen agnostischer StOrungen dafur, dass auch nicht Sto- 
rungen im Yorgang des Erkennens allein fur die hochgradigen StSrun- 
gen verantwortlich gemacht werden kOnnen, endlich wird man aberauch 
darauf verzicbten durfen, eine besondere hochgradige und das Symptomen- 
bild beherrschende Unfahigkeit zur Anlagerung neuen Bewusstseins- 
materials in Form eines ausgesprochen amnestischen Syndroms anzu- 
nehmen, zumal die unmittelbare Retentionsfahigkeit sich nicht als so uber- 
missig defekt erwies, vor allem aber, weil in einer sehr ausgesprochenen 
Weise andere Storungen im intrapsychischen Assoziationsvorgange als 
die wicbtigste StOrung hervortreten. Trotz intakten SprachverstUnd- 
nisses und Sprechfahigkeit, trotz fehlender Wort- und Objektamnesie, 
trotz der Fahigkeit, ricbtige Angaben aus der fruheren Vergangenheit 
zu machen, finden sich schon in den ersten Tagen den gestellten Fragen 
zum Teil ganz inadequate oder sinnlos erscheinende Antworteu, die man 
auch nicbt gut durch verbale Parapbasien erkl&ren kann, zumal man 
aus der Art der Antworten oft ersehen kann, dass hier nicht Wortver- 
wechselungen wirksam sind, sondern dass irgend ein wenn aucb 
fehlerhafter assoziativer Vorgang die Feblreaktion bedingt. Bisweilen 
l&sst sich auch erkennen, wie der anfangs richtige Gedankenablauf all- 
m&lilich in ein falsches Gleis verlbuft. Hierher gehort es z. B., wenn 
der Kranke bei der Aufforderung, Monate zu nennen, antwortet: „Januar, 
Februar, Marz, ja wir mussen noch weiterkommen,“ auf die Frage nach 
dem Kaiser antwortet: „Weiss ich nicbt, wie der da oben heisst u. a.“ 
Im ganzen Zustandsbild tritt die intrapsychische Inkobbrenz mit teilweise 
recbt ausgesprochenen persev.eratorischen Ziigen so in den Vordergrund, 
dass es nahe liegt, auch die Fehlreaktionen bei einfachen Rechenauf- 
gaben wie die OrientierungsstSrungen als Folge der fehlerhaften Ver- 
arbeitung von vielleicht riclitig wahrgenommenen Sinneseindrucken damit 
in Zusammenhang zu bringen. Erst in spbterer Zeit treten verbale Para- 
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phasien, z. T. perseveratorischer Art, hervor, obwohl Sprachverstkndnis 
and Sprecbvermdgen intakt bleiben. Ob die, z. B. am 2. 6. bemerkten, 
Fehlbenennungen auf gnostische Stdrungen oder Verbalamnesie im 
Kussmaul’schen Sinne ruruckzufuhren sind, l&sst sich den Kranken- 
geschichtsnotizen schwer entnehmen, fur die letztere Annahme spr&che 
ausser der Begrenztheit der Stoning die Tatsache, dass aus einzelnen 
Antworten (z. B. Schlussel — kann man Schlussel aufmachen —) neben 
der bier zutage tretenden Perseveration anscheinend eine Umschreibung 
bei fehlendem Wort-, aber erhaltenem Objektbegriff zu folgern ist. 
Motorisch-aphatische Stdrungen fehlten stets. Die anf&nglicbe Mono* 
tonie der Spracbe war durcb die Benommenheit allein hinreichend ge- 
klart, stSrkere Verwaschenheit und Silbenversetzungen beim Nachsprechen 
scbwieriger Paradigmata traten erst in sp&terer Zeit auf, lassen sich teils 
auf Benommenheit und Lksion des kortikonukleilren Systems, teils auf 
Onaufmerksamkeit und Merkstbrungen zuriickfuhreu. Auf die von friih 
an starkeu Scbwindelerscheinungen und statischen Storungen sei in 
Hinblick auf die sckon erwkhnte Annahme der Kleinhirn-, Stirnbirnbe- 
ziehungen (Bruns, Hitzig, Anton-Zingerie) besonders bingewiesen. 

Das vorliegende Zustandsbild, in dem assoziative Erscbwerung und 
Inkohftrenz des Gedankenvorganges vorherrschen, wird man keiner der 
bekannten Gruppen klinischer Krankbeiten oder Symptomenkomplexe 
symptomatisch gleichstellen kbnnen. Keinesfalls l&sst es sich einfacb 
durcb die gleicbzeitig vorhandene Benommenheit erkl&ren. Hochgradige 
Erschwerung und Zerfall der assoziativen Vorgange mit daraus resul- 
tierender Verwirrtbeit findet man in besonders ausgesprochenem Masse 
bei der im Anschluss an erscbbpfende und infektids-toxische Ursachen 
sich entwickelnden Amentia. Hier pflegen zwar meist lebhafte Hallu- 
zinationen zu bestehen, immerhin kdnnen dieselben aucb ganz in den 
Hintergrund treten (Siemerling, Stransky), auch ist zu bedenken, 
dass im vorliegenden Falle nach den knappen anamnestiscben Notizen 
vor Einlieferung in die Rlinik wohl Sinnest&uschungen bestanden haben 
kdnnten. Allerdings ist die symptomatische Aehnlichkeit des vorliegenden 
Zustandes mit der Amentia doch wohl nur eine oberfl&chliche, da die 
assoziative Stdrung — wieStrausky meint, durch kohilrentes Befallen- 
8ein der Noo- und Tbymopsycbe — so h&ufig mit besonderer, selbst in 
den stupordsen Phasen angedeuteter Stimmungslage, Angst oder Rat- 
losigkeit (bisweilen alternierend mit gehobener Stimmung) verbunden 
ist, hier dagegen bestand vdllige Gleichgiltigkeit, Apathie. Die Aus- 
Idsung einer amentiaartigen Erkrankung wurde gerade in diesem Falle 
dem Verst&ndnis keine Scbwierigkeiten bieten, da der Krankheitsbeginn 
anscheinend im Anschluss an eine fieberhafte Erkrankung (Influenza), 
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deren Nachwirkungen sich noch spelter in Form von Bronchitis und 
Pleuraempyem zeigten, erfolgte. Es ist vielleicht nicht ausgeschlossen, 
dass die Ausbildung einer typischen Amentia durch die gleichzeitige 
Allgemeinwirkung der Neubildung verhindert wurde und so allein die 
hochgradige Assoziationsstorung zustande kam. 

Fall XII. B. B., geb. 6. 2. 1856, Arbeiter. In der Klinik vom 8. 8. 06 
bis 24. 10. 08. 

Anamnese der Frau 12. 8. 06: Hereditat 0. Potus -}-• Koine fruheren 
Krankheiten. Winter 04 fiel ihm ein Stuck Eisen auf den Kopf. Bewusstlosig- 
keit. Seitdem Kopf- und Augenschmerzen. 3 Wochen vor Ostem 1905 Arbeit 
aufgegeben wegen schlechten Sehens. Spater Erblindung. Seit l j A Jahr eigen- 
sinnig und leicht heftig, bezeichnet Gegenstande falscb. Seit l / 2 Jahr zu- 
nehmende anfallsartig auftretende Zuckungen der rechten Hand mit folgender 
Scbwache. Als die Anfalle schlimmer wurden, trat Bewusstlosigkeit binzu, die 
Zuckungen gingen iiber den ganzen Korper. Nasste dabei ein. Einsichtslos. 
In der Augenklinik am 3. 4. 05 beiderseits Stauungspapille konstatiert. 

Status somatic. (Auszug): Keine Empfindlichkeit des Schadels. Kleine 
Narbe auf linkem Parietale. Mydriasis, Anisokorie (r.^>l.), Pupillenstarre total. 
Augenbewegungen besonders nach links und oben eingeschrankt. Nystagmus in 
Rube und Endstellungen. Ausgesprochene Atrophia n. opt. nach Stauungs¬ 
papille beiderseits (Amaurose). Leichter Exophthalmus. Kornealreflexe -f- 
Parese des rechten Mundfazialis. Langsame, etwas skandierende 
Sprache, zuweilen Silbenversetzungen. Rechter Gaumenbogen scheint etwas 
schwaoher innerviert. Zunge gleichmassig innerviert. Obere Extremitaten: 
Grobe Kraft links etwas starker, sonst Motilitat frei; keine Spasmen, keine 
Reflexstorung. Bei Intentionsbewegungen am Ende etwas Zittern. Untere 
Extremitaten: Keine Paresen. Keine Spasmen, Reflexe o. B. Nur links Fuss- 
klonus angedeutet. Kniehackenversuch beiderseits nicht ganz sicher. Beriih- 
rungs-, Schmerzgefiihl iiberall intakt. Lageempfmdung nicht zu prufen. 
Puls 64, bei Aufsetzen 90. Gang mit kleinen Schritten etwas unsicher. Innere 
Organe o. B. 

Psychischer Status: Besinnt sich lange auf Namen, macht Ausfluchte 
(„ich habe viele Namen 44 ), kann Geburtstag nicht nennen. „Ich bin geboren 
am 8. 2. 78, ne 79, stiramt das nicht? 44 (Wie alt?) „Jetzt bin ich 79 Jahre (?) 
Nein das stimmt auch nicht. Jetzt bin ich 79. Dann bin ich . . . u Perse- 
veriert bei Nennung des Datums und Monats (alles „Dienstag“). Monate: „1. 
2. 3. 4. 5. . . . 1. 2. 3. 4. 5., richtig ists (lacht). Zahlt 1 bis 10 richtig. 
Riickwarts: 10, 9, 13 ... . ach 10... 9... 8... 7.. 6. ..6... 
7 ... 6 ... 5 .. . 10 . . u (Was sollten Sie?) „Riickwarts zahlen die . . . 
die . . .“ 

(Oertlich.) „In dem Dings ... der Werftanstalt, nein so heisst es 
nicht. u (?) Dieses Haus hier ist die Badeanstalt. (Was sollen Sie da?) Lacht: 
,Jch bin hier bei den Gefangeneii, nein bei den Gefangenen nicht, na, bei den 
Dingen hier, ich weiss gar nicht, wo wir sind. u (Wirtshaus?) „Nein hier 
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drinnen nicht, dann muss draussen eins sein, (Krankenhaus?) „Ja u . Nach 
Betasten Streichholzschachtel, Bleistift, Schlussel bezeiohnet. (Bandmaass): 
„Ach, das ist so eine Art Gurt. (Was macht man damit?) „Das hat man zum 
Messen, weiss der Teufel was nicht. 44 (Messer?) „Das ist ein nasser Kerl, ein 
Masserkerner. 44 (Wozu?) „Es ist zum Ankernen, weiter weiss ich nioht. (Ists 
Gabel?) ^Nein. 44 (Messer?) „Ja. tt Nadel+. (Notizbuch?) „Das haben wir Vor- 
znittag alle gehabt, Vormittag nicht? Ich weiss nicht. u (Ists Ball?) n Nein.“ 
(Notizbuch?) „Ja, kann man auch was hineinschreiben. 44 (Zahnbiirste?) 
„Burstet sich Haare: Haarbiirste. 44 

Sagt auf Befragen. Er konne seit l l j 2 Jahren nicht mehr sehen. „Da 
kamen wir einmal ins Geknutsche, ins Geknutsche will ich nicht sagen, ins 
Gefecht, da kamen wir zusammen, da geht es los. 44 (Was?) „Die Priigelei 44 . 
(Was mit den Augen zu tun?) Ich weiss nicht, auf einmal kamen wir ins Ge- 
drange und da horte es auf einmal auf. u 

Lumbalpunktion: Druck > 400 mm, Triibung mit MgS0 4 , Lymphozytose 
massigen Grades. 

In der Folgezeit leichte Somnolenz, euphorische Grundstimmung, Merk- 
defekte. 

Am 20. 10. starkere Somnolenz, abends Anfall: Erblassen, starke Dia- 
phorese. tonische Starre von Armen und Beinen, dann leichte Zuckungen der 
rechten Hand, Ptosis links, knickt dann beim Gehen ein, beiderseits Patellar- 
klonus, rechts und links, kein Babinski, Oppenheim beiderseits +. 

Am 2. 10. Bezeichnet Schlussel rich tig, Bleistift —. (Ist Bleistift?) 
„Nein dazu ists zu hart. 44 (Mark?) „Dazu ists zu hart. a (Versucht es ausein- 
anderzubrechen.) (Geld?) „Nein. u (Uhr?)—. (Nase)+. (Finger)+. (Rechtes 
Ohr zeigen) +. (Linkes Auge zumachen): „Ja, ja, u tut es nicht. (Wo ist das 
linke Auge?) Zeigt auf linken Oberschenkel. (Linkes Ohr?) Zeigt rechtes Ohr. 
(Rechte Hand geben) +. 

Am 10. 10. kurzer Anfall mit Bewusstseinsverlust, Enuresis, Zittern 
rechts, Babinski rechts +, Spasmen. 

Somatische Untersuchung am 14. 10. ergibt gegeniiber dem Auf- 
nabmestatus an Veranderungen: Ptosis, links > rechts, XII nach rechts ab- 
weichend, verwaschene Sprache, deutliche Spasmen im rechten Bein, beider¬ 
seits gesteigerte Kniephanomene und erschopflichen Patellar- und Fussklonus. 

Am 15. 10. kann er nicht gehen, wird zum Klosett getragen, dann geht 
er mit Unterstiitzung wieder zuriick. Spricht garnicht. Fasst Fragen an- 
scheinend nicht auf. 

22. 10. In letzter Zeit haufig verwirrt, desorientiert, bezeichnet Arzt 
als Lehrer Thomsen. (Wo hier?) „In Kiel — in Kiel. 44 (Haus hier?) „Das ist 
hier Dietrichsen. 44 (Was fur Leute?) „Allerhand — allerhand, ich weiss nicht 
mal. u (Was macben Sie hier?) „Ich bin hier ... ich mache hier .... ich 
bin hier ... ich weiss nicht. 44 

1. 11. In der nachsten Zeit liegt er meist apathisch zu Bett, muss aus 
seinem ^stupordsen" Zustand erst geweckt werden, antwortet dann in traum- 
haft benommener Weise, verkennt Personen, spricht spontan gar nicht mehr, 
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aussert keine Wunsche. (Wo hier?) „In der Kaserne. a (Wozu?) „Hier bin 
ich allerhand bei den Jagern. tt (Sie Soldat?) „Ja, naturlich vor 30 Jahren. u 
(Wem gehort das Bett?) „Der Marine. a (?) „Ja, das war mal so, also Marine 
war einmal auf der .... Anf .... Und da musste ich ja . . . musste ich 
ja . . . . da was ranter bringen . . . . ioh weiss nicht was. a 

Dagegen fehlt am 14. 11. die Benommenheit. Die Bewegangen sind 
schnell, manter. Er erkennt die Stimme des Arztes. Euphorie. Oertliche und zeit- 
liche Desorientierung. Qlaabt 3Tage hier zu sein. Beim Hersagen der Wochen- 
tage kommt er nicht auf Freitag und Sonntag. Lasst mehrere Monatsnamen 
aus, wiederholt einige. Einzelne Gegenstande nach langerer Betastung crkannt, 
bei anderen findet er nicht den Namen, umschreibt sie. (Portemonnaie) — da 
ist etwas drin, Geld. (Ein Markstuck) da ist sonst was drin. (Links nach 
Tasten): „ein Markstuck, da ist sonst was drin.“ 

Somatisch: Geruchssinn beiderseits stark herabgesetzt. Genaue Ge- 
schmackspriifung nicht moglioh. Nach Zuriickziehen der Zunge in Mund war¬ 
den die Qualitaten untersohieden beiderseits. Lagegefiihl bei grober Prufung 
nicht gestort. Kann aber passive Bewcgungen nicht mit dem Glied der anderen 
Seite nachahmen. Rechtsseitige Parese (VII., XII., Arm, Bein, Babinski -{-). 
Leichte Ataxie und Intentionstremor des rechten Arms. Kornealreflexe links 
etwas herabgesetzt. Linkes Oberlid etwas schwacher. Beim Blick nach oben 
bleiben beide Bulbi zuriick. Blick nach rechts beim Blick nach links Ab- 
duzens zuriickbleibend. Beim Blick nach unten bleiben beide Bulbi zuriick. 
Nystagmus horizontalis, bei seitlichen Bewegungen sehr stark werdend. Keine 
Perkussionsempfindlichkeit. Puls 80. Punktion: Druck410. Nissl: 20. Sulfat- 
triibung. Massige Lymphozytose. 

Im Dezember dauernd somnolent. 

Januar 1907: Unverandert. Spontansprache gut. Bei Wortbenennungen 
falsche Antworten. (Schlussel) „Eine 7. u (Markstuck) „Eine 5. w (Messer) 
„Da hinten ein kleiner Schlussel (befiihlt dabei Korkenzieher), Messer.(Ohr) 
-f-. Desorientierung. (Was far ein Haus?) „Hier in den ollen Krankenhaus am 
Hafen. a (Datum?) „18. 4. 1882, ja es ist eine ganz spezielle Zahl. u 

Am 14. 1. kurzer Anfall mit rechtsseitigen Zuckungen (Arme und Beine), 
V 2 Minute dabei stumm. Fallt nicht. Nachher wie vor dem Anfall. 

17. 1. Munterer, lacht und scherzt. 28. 1. Stiller. 

Februar. Steht etwas auf. Der Zustand bleibt in den nachsten Monaten 
ziemlich stationar. Pat. steht etwas auf, sitzt dann still am Tisch und raocht 
manchmal, ist meist euphorisch, nur mancbmal wird er grundlos gereizt, 
schimpft auf die Pfleger. 

2. 4. Zeigt auf alle Korperteile rich tig, in die Hand gegebene Gegen¬ 
stande nennt er zum Teil falsch (Schlussel: Brieftrager aus Blei), zum Teil 
ungefahr richtig (2 Markstuck: Ein alter Gulden) oder mit Umschreibungen 
(Brief; „Ist das Papier weiss, breit, sohwarz oder grau?. u ) Am 22. 8. werden 
Korperteile richtig gezeigt, es bleibt die erschwerte oder fehlende Wortfindung 
heim Gegenstandbenennen, Umschreibungen z. T. falsch. (Schlussel) +. 
(Markstuck): „Da ist ein bischen . . . was ist es . . . Da maoht man Schlosser 
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mit auf. a (Hiermit?) „Damit? Ja das weiss ich nicht recht. a (Messer) Klappt 
es richtig auf, kommt aber nicht auf den Namen. Korperteile richtig bezeichnet. 
Desorientierung wie friiher. Reihensprechen intakt. Riickwarts wird nicht ge- 
zahlt. (7X6) 56, (6X7) +,(17 + 18) 88. (3 X3)+. 

Kommt viel aus dem Bette, sucht umher, tastet. Haufig unsauber. Soma- 
tischer Befund am 6. 10. unverandert. 

In den folgenden Monaten dauernd „stumpf a zu Bett. Nur gelegentlich 
zornig,schimpft. ZeitweiseKonfabulationen von Arbeiten undSpaziergangen usw. 
Besuche schon nach einer Stunde vergessen. Meist Euphorie, seltener gereizt. 

1908. Die Somnolenz wird starker. Es treten haufiger Anfalle auf mit 
folgender Amnesie, z. B. am 29. 5. Kopf nach rechts, Bulbi nach rechts, 



Fig. 6. 


ZQckungen der ganzen rechten Seite. Blutiger Schaum. Nach einigen Sekunden 
horen die Zuckungen auf. Linke Seite wird bewegt. Rechter Fazialis hangt, 
rechter Arm fallt schlaff herab, rechtes Bein nicht bewegt. Aufforderungen 
missverstanden. Vohibergehende Mydriasis. Nach einigen Minuten kann auch 
das rechte Bein etwas bewegt werden. 

Im Juni haufen sich die Anfalle. Nachts am 8. 6. 14 Anfalle. Beginn 
mit Zuckungen des rechten Arms (zuerstHandbeugung, Arm erheben, Zuckungen 
mit Beugung im Ellbogengelenk), darauf Zuckungen im rechten Bein. Strabis¬ 
mus (rechtes Auge nach links, linkes Auge geradeaus), dann gehen Bulbi hin 
und her, Gesicht verzieht sich, Kopf und Bulbi maximal nach rechts, Zuckungen 
im rechten Fazialis, nach einiger Zeit dreht sich Kopf in Riickenlage, zuletzt 
horen VH-Zuckungen auf. Nach dem Anfall vollige Lahmung rechts. 

In der Folgezeit wesentlich stumpfer. Hauliger Erbrechen mit Puls- 
verlangsamung oder (4. 10.) Beschleunigung bis 120. Lumbalpunktion am 
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11. 10. 770 mm (!), sonst unverandert. 20 ccm abgelassen. Kein Einfluss auf 
das Befinden. 

1m September in einer Nacht 96 Anfalle. 

Am 24. 10. Exitus infolge Lungengangran und Pneuraonie. 

Autopsie ergibt: Sebr grosser (gut apfelgrosser) Tumor im Mark des 
linken Stirnlappens. Der Tumor reicht Torn bis fast zum Stirnpol, hinten bis 
zur Hobe der Zentralfurche, er ist von der Umgebung gut abgegrenzt. Seine 
grosste Ausdehnung auf Frontalschnitt im vorderen Teil des Hirnmarks 6 cm 
breit, 5 cm hoch. Weiter nacb hinten zu verkieinert sich der Querschnitt (auf 
10-Pfennigstiickgrosse), hier liegt der Tumor zwiscben Mantelkante und Seiten- 
ventrikel, komprimiert linken Seitenventrikel und Nucleus caudatus; auch der 
vordere Schenkel der inneren Kapsel links schmaler als recbts. Das Mark des 
rechten Stirnlappens ist infolge der Verbreiterung des linken stark komprimiert 
(cf. Abbildung 6), der Balken steht ganz schief (Unterbrechung von Balken- 
fasern?), medial reioht der Tumor bis in die Rinde des Gyrus fornicatus. 
Aquadukt und beide Unter-Hinterhorner ziemlich stark komprimiert. 

Mikroskopisch: Sarkom. 

Epikrise: Im Gegensatz zu den vorigeu Fallen bandelt es sich 
hier um eine selir chronische Erkrankung, die wiederum erst nach einem 
exogenen Ereignis (schweres Schadeltrauma) manifest wurde, dann sich 
lange Zeit allein in subjektiven und objektivcn kfirperlichen Allgemein- 
erscbeinungen ausserte (Stauungspapille mit konsekutiver Atrophie); 
erst nach mehr als einjabriger Dauer des Leidens traten korper- 
liche Herdsymptome und psychiscbe Veranderungen hinzu, die von den 
AngehOrigen als Eigensinn, Reizbarkeit, Einsichtslosigkeit, Unfahigkeit, 
Gegenstande zu beuennen, bezeicbnet wurden. 

Prufen wir nun diese psycbiscben Veranderungen, so findet sich 
Folgendes: 1. Die allgemeine Benommenheit und Somnolenz, die ohne 
direkten Zusammenhang mit epileptiformen Anfallen, ohne den Einfluss 
therapeutischer Massnahmen, lange Zeit hindurch bemerkenswerthem 
Wecbsel ausgesetzt war, 2. apbatische StCrungen: Sprecbfahigkeit 
(Reihensprechen) und Wortverstandnis sind intakt; Fragen werden immer 
erfasst; wegen des Ausfalls des optischen Systems musste die Prufung 
des Hinzeigens auf Gegenstande sicb auf Korperteile beschranken. Hier 
traten zwar biswcilen Fehlreaktionen ein (s. u.), es ist aber zu be- 
achten, dass manchmal an Tagen, an denen die unten bezeichneten 
Sprachstdrungen bestauden, doch die Aufforderungen alle sinngemass 
befolgt werden konnteu. Gegenstande werden durch Betasten zum Teil 
erkannt, dagegen bleibt der Kranke in der Spontansprache zeitweise, 
namentlich beim Sucben nacb Substantiven, stecken, oder es kommen 
Verbalparaphasien („wir kamen ins Geknutscbe, nein Geknutscbe will 
ich nicht sagen .... ins Gedrange) zum Vorschein; starker sind die 
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amnestischen Stdrungen beim Benennen von vieleu Gegenstinden, bier 
kommt es selten zu litteralen Paraphasien (Messer — Messerkerner, 
nasser Kerl), aber vergebliches Suchen nach dem Wort mit Umschrei- 
bungen, aus denen hervorgeht, dass der Objektbegriff erhalten ist (Porte- 
monnaie: „da ist etwas drin . . . ein Markstuck u ) sind haufiger, ver- 
einzelt machen sich auch Perseveratiouen bemerkbar, am besten werden 
fast immer die eigenen Kdrperteile bezeicbnet. Das Erhaltenbleiben des 
Objektbegriffs zeigt sich auch darin, dass beim Vorsprecben fast stets 
das richtige Wort mit dem Gegenstand prompt identifiziert, bisweilen 
auch beim Feblen der Beneonung richtig mit dem Gegenstand hantiert 
wurde (Messeraufklappen). (Lesen und Schreiben konnte wegen der be* 
stehenden Amaurose nicht gepruft werden.) 

Da in dem vorliegenden Falle die Untersuchung durch tiefgreifende 
psychische Stdrungen erschwert war, wegen der Amaurose wesentliche 
Prufungen nicht stattfinden konnten und Angaben uber die von Kehrer 
als wichtig angesehenen Zeichen des Verst&ndnisses, die durch Ge- 
brauchsmarkierungen und Pantomimen gegeben sind, fehlen, wird man 
sich einer sicheren BegrifFsbestimmung der vorliegenden Sprachstorung 
wold enthalten miissen. Aber bei den eben erwahnten Stigmen der 
Storung, der den Fehlbenennungen gegeniiber oft gezeigten Selbstkritik, 
bei der uberwiegenden Beschriinkung der wortamnestischen Stdrung auf 
konkrete durch das Sinnenbild (Kussmaul) angeregte Begriflfe liegt es 
jedenfalls nahe anzunebmen, dass, wenn auch nicht ganz rein, Erschei- 
nungen von amnestischer Aphasie im Sinne einer Aufhebung der Be- 
nennungsfahigkeit (Kehrer) bei erhaltenem Objekt- und WortbegrifF 
bestanden. Wie haben wir diese Stdrung nun bier zu bewerten? Es 
ist klar, dass in dieser Arbeit jede Behandlung der allgemeinen Aphasie- 
probleme unterbleiben muss, einige Hinweise aber auf die spezielle Be- 
deutung der aphasischen Stdrungen bei Hirngeschwulsten und zur Ver- 
deutlichung auch auf die von den Autoren der amnestischen Aphasie 
zuerteilten iokalisatorischen Stellung kdnnen trotz aller lokalisatorischen 
Unklarheiten nicht wohl vermieden werden. Es wird daran zu erinnern 
sein, dass die amnestische Aphasie, die mit Ausnabme ihres transitori- 
schen Vorkommens bei postparoxysmal epileptischen und ahnlichen 
Storungen rein nur selten vorkommt (Heilbronner), am ehesten auf 
Usionen in der Nahe beziehungsweise binter dem sensorischen Sprach- 
zentrum, im Mark des Gyrus angularis (Heilbronner, v. Monakow) 
zuruckgefuhrt wurde, wenn man auch daneben die Notwendigkeit einer 
diffusen Hirnsch&digung (Erkrankungen, die neben dem Spracbfeld auch 
das ubrige Gehirn schadigen — Goldstein) betont. Was ilire lokali- 
satorische Bedeutung bei Tumoren anlangt, so findet sie Knapp viermal 
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bei Tumoren des linken Schl&fenlappens, aber nnr vergesellschaftet mit 
anderen aphatischen Symptomen. Auch Pfeifer, der 13 Falle von 
amnestischer Aphasia beobachtet hat, findet sie nur bei linksseitigem 
Sitz, meist im Schl&fenlappen oder in mehr dorsal warts gelegenen 
Partien, aber fast stets ist auch hier die Wortamnesie nur eine Teil- 
erscheinung komplizierterer aphatischer Symptome. In einem Falle tod 
Tumor des linken Zentrallappens, in welchem nebenher nur artikulato- 
rische Stdrung in Form verwaschener undeutlicher Sprache gefundeo 
wurde, beschrankte sich die Affektion, die Pfeifer hier auf eine Faser- 
unterbrechung zwischen Begriffsfeldern und motorischem Sprachfelde 
zuruckfuhrt, anscheinend auf eine„Erschwerung“ der Wortflndung, w&hrend 
ausgesprochene Amnesien und paraphatische Fehlreaktionen nicht be- 
schrieben wurden. Mingazzini erw&hnt Wortamnesien im Sinne der 
amnestischen Aphasien als erstes Aphasiesymptom bei einem Abszess 
des linken Schlafenlappens, aber er sowohl wie Knapp fassen die 
Stdrung nicht als Herdsymptom des Schl&fenlappens auf. E. Muller 
findet auch bei Stirnhirntumoren h&ufig leichte Wortvergessenheit. 
Er fasst diese als Teilerscheinung der allgemeinen Ged&chtnisschwache 
auf. In diesem Sinne wird man allerdings die hier vorliegenden 
Stdrungeu trotz der spater zu besprechenden Merkstdrungen keineswegs 
einfach erklSren; die Inkongruenz zwischen wohlerhaltenem Objektbegriff 
und leidlicher Spontansprache einerseits, der deutlicben Wortamnesie bei 
Benennen einzelner Gegenstande und den zum Teil in paraphatische 
Fehlreaktionen entgleisenden Umschreibungen andererseits ist zu evident; 
wohl aber darf der Fall als Beispiel fur die geringe lokaldiagnostiscbe 
Bedeutung der nicht als Herdsymptom zu bewertenden Stdrung an- 
gesehen werden. Selbst die vorsichtige Verwertung Pfeifer’s, welcher 
die amnestische Aphasie wenigstens bei einigen Temporalberden, die zu 
L&sion der von den Sinnesfeldern nach dem Temporallappen zu konver- 
gierenden Fasern fuhren, als Lokalsymptom anerkennt, durfte bei 
Tumoren zu weit gehen. Nebens&chlicb ist dabei die theoretisch unge- 
ldste Frage nach der Genese des Symptoms in unserem Falle, ob etwa 
ausser der Allgemeinwirkung der Lage des Tumors zwischen Broca- 
scher Stelle und den sensorischen Feldern eine besondere Bedeutung 
zukommt. Motorisch aphatische Erscheinnngen selbst fehlten, wieschon 
erw&hnt; die Broca’sche Stelle war auch vom Tumor nicht tangiert, 
dagegen fand sich eine bei Druck auf diese Region dfters erw&hnte 
Stdrung, die langsam skandierende Sprache — Bradyphasie (Oppeo- 
heim, Pfeifer, Bruns u. a.). Die Frage, ob es sich um eine artiku- 
latorische Stdrung handelt. welche durch das Vorkommen der Bradv- 
pbasie auch bei Bruckenherden (v. Monakow) nahegelegt wird, mag 
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hier uoerfirtert bleiben; im diagnostischen Sinne ist es jedenfalls nicht 
gaoz bedeutungslos, dass das Symptom bei Tumoren in der Nfihe der 
Broca'scben Stelle auftritt. Dass weiterhin sensorisch aphatische StO- 
rungen bei 6. nicbt bestanden, erw&hnte ich ebenfalls; die fur eine 
Stoning des Wortsinnverst&ndnisses allein verd&chtige Erscheinung von 
einigen und nicbt stetigen, z. T. perseveratoriscben Fehlreaktionen bei 
der Anfforderung, eigene KOrperteile zu bezeichnen, kommt wegen der 
Mfiglicbkeit, dass es sich um apraktische StOrungen bandeln kfinnte 
(Heilbronner), nicht in Betracht; auf Apraxie kfinnte aucb die Un- 
fahigkeit, bei feblender LagegeffihlsstOrung passive Bewegungen einer 
Extremitat mit der anderen nachzuahmen, zurfickgeffihrt werden. Die 
bei der Autopsie gefundene Balkensch&digung wfirde hiermit gut zu- 
sammenpassen, leider reichen aber die Krankengeschichtsnotizen nicbt 
aus, um fiber die Art und Intensity einer eventuellen Apraxie ein Urteil 
zu fallen. 

3. Auch bei Berficksichtigung der zeitweise st&rkeren Somnoienz, 
der amnestischen Aphasie, der durch die Blindheit bedingten Orientie- 
rungserschwerung Ifisst sicb in diesem Falle das Korsakow’scbe Sym¬ 
ptom nachweisen. Einzelne Antworten bei Orientierungsfragen sind zwar 
durch Perseveration erklarbar („Ich bin geboren 78 .. 79 . . ich bin 
78 Jabre alt“), in anderen spielt die erschwerte Wortfindung eine Rolle 
(„in dem Dings . . in der Werftanstalt. . nein so heisst es nicht. . ich 
bin hier bei den Gefangenen . . nein bei den Gefangenen nicht. . na in 
dem Dinge hier“); deutlicb l&sst sicb aber das Syndrom in einzelnen 
Zeiten erkennen, in denen der Krauke ohne benommen zu erscheinen, 
obne jede Verlegenheit im Antworten vollkommene Ortlich-zeitliche 
Desorientierung zeigt, den Besucb der Angehorigen in kfirzester Zeit 
vergisst, die Erinnerungslficken durch Konfabulationen ersetzt. Die 
StimmuDg des Kranken war hfiufig eine eupborische, sicherlich wobl 
nur eine Folgeerscheinung des bestehenden amnestischen Symptomen- 
komplexes und der geringen subjektiven Beschwerden. Von isolierten 
oder gar frfih auftretenden Charakterverfinderungen kann keine Rede 
sein; Einsichtslosigkeit in den Zustand und zeitweilige bis zum Schimpfen 
gehende Gereiztheit sind zwanglos durch das Korsakowsyndrom be- 
ziehungsweise hiermit zusammenhfingende Erinnerungsentstellungen und 
Fehlschlfisse zu erklfiren. Ebenso lasst sich in der in spftteren Stadieu 
auftretenden Stumpfheit uicht eine besondere „frontale“ Interesselosig- 
keit, ebenso wenig aber die Folge einer umschriebenen Akinese erkennen, 
da das Symptom durch die Merkdefekte -j- Benommenheit hier bin- 
reichend gekl&rt ist, das gleiche gilt von den Stfirungen des Persdn- 
lichkeitsbewusstseins. Bis zu welchem Grade in diesem Falle eine all- 
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gemeine Intelligenzstdrung giog, kann natfirlich nicht entscbieden werden, 
da bei der Verbindung von Somnolenz, Korsakow, amnestischer Aphasie, 
Amaurose jede Untersuchung daraufhin vergeblich sein musste. Wir 
besitzen in einem solchen Falle nicht die geringste Mfiglichkeit, festzu- 
stellen, ob es zu einem dauernden Verlust der Fahigkeit zu „abstraktem 
Denken,“ zu logischen Ueberlegungen, zu Stfirungen des Kombinatious- 
vermogens gekommen ist, da sich durch keine (Jntersuchungsmetbode 
der Nachweis erbringen lasst, dass nicbt infolge der eben erwahnten 
Storungen allein die Reproduktionskraft vorfibergehend oder dauernd 
gehemmt ist. Allein so viel lasst sich sagen, dass die positiven Kennt- 
nisse, der frfih erworbene Gedachtnisbesitz nicht vollstandig gestort 
waren: selbst in der letzten Krankheitszeit waren einige Schulkenntnisse 
noch vorhanden. Ueber die Bewertung der komplexen psychischen 
Storungen sei im Zusammenhang spfiter noch gesprochen. 

Dagegen m5gen noch einige allgemein lokaldiagnostische Erorte- 
rungen fiber diesen Fall hier Piatz finden. Mauches konnte daffir sprechen, 
dass der Tumor in der hinteren Schfidelgrube sass. Das frfihe Einsetzen 
schwerer Allgemeinsymptome, die schnell zur Atrophie und Amaurose 
ffihrende Stauungspapille, Nystagmus, Blickparese nach oben, Unsicher- 
heit beim Gehen ohne Paresen, leicbtes lntentionszittern, in spateren 
Stadien die bei zerebellarem Sitz haufige Abduzensparese konnten diesen 
Verdacht erwecken, die Hemiparese liess sich dabei durcb Druck auf 
den Hirnschenkel (Abduzens links, VII. -{- Extremitaten rechts) er- 
klaren. Nach dem Verlauf war es aber moglich, diese Lokalisation 
auszuschalten; hemiepileptische Konvulsionen siud zwar auch vereinzelt 
bei Zerebellaraffektionen beobachtet worden (Bruns), aber die Be- 
schr&nkung der Storung langere Zeit hindurch auf isolierte Zuckungen 
der rechten Hand mit nachfolgender Parese dfirfte entscbieden auf einen 
zerebralen Herd zurfickgefuhrt werden, und hier hat auch die amne- 
stische Aphasie einen Wert insofern, als sio bei Affektionen der hin¬ 
teren Schfidelgrube noch nicht, soweit ich der Literatur entnehme, 
beobachtet ist. Schwieriger war die Differentialdiaguose zwischen Tumor 
des linken Stirn- und Schlafelappens. Bei letzterem werden nicht nur 
Jacksouanfalle, sondern auch als Nachbarschaftssymptom gerade Kom- 
binationen von homolateralen Augenmuskellahmungen, z. B. wie im vor- 
liegenden Falle Ptosis (Knapp) mit kontral&teralen Halbseitenparesen 
und zerebellaren Erscheinungen beobachtet. Die Abduzensparese, ent- 
standen durch Druck auf den langen intrakraniellen Nervenstamm, dfirfte 
bei Frontaltumor ebenso selten wie bei temporalem Sitz sein, wShrend 
die doppelseitige Anosmie nicht nur auch bei temporalem Tumor durch 
Druck auf die Olfactorii denkbar ware, sondern hier auch, namentlich 
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bei mehr medial gelegenen Tumoren, doppelseitige Lasion des Uncus in 
Frage kiime; doppelseitige Bescbr&nkung des Blicks nacb oben und unten 
als Femwirkung auf die Yierbugel erlaubte auch nicht Ausscbliessung 
eiuer Schlafenlappengeschwulst, wahrend diese letztere durch die amne- 
stisch-aphatischen Symptome noch wabrscheinlicber gemacht wurde. Der 
beiderseitige leichte Exophthalmus, von dem nicbt bekannt war, ob er 
nicht schon immer bestand, war auch unverwertbar. Gine genaue 
Lokaldiagnose war so, da der Kranke erst nach mehr als einjahriger 
Dauer seines Leidens in die Klinik eingeliefert wurde, nicht mehr m5g- 
lich; icb mOchte nur darauf binweisen, dass Nystagmus ebenfalls in 
dem 11. Fall Mingazzini’s, der mit dem bier beschriebenen auch in 
den ubrigen korperlichen Symptomen manche Aebnlicbkeit hatte, beob- 
achtet wurde. Die anfkngliche Beschrankung der Konvulsionen auf den 
rechten Arm durfte wohl noch am ehesten als Zeichen dafur, dass sich 
der Tumor in der N&be der Centralis ant. entwickelte, d. li. gegen Sitz 
in hinteren Oder medialen Partien des Schl&fenlappens, verwertbar sein. 

Fall XIII. H. W., Arbeiter, geboren 19. 7. 187.3. 

Anamnese: Nach Berioht der Geschwister Mutter an Lungenleiden, 
Vater unbekannt gestorben. Fin Bruder mit 29 Jahren an Tuberknlose gestor- 
ben. Pat. immer gesund, lernte in der Schule schwer, blieb zuriiok. Arbeitete 
spater als Landwirt. Diente von 1895—97 beim Militar. Seit Militarzeit hat 
sich Pat. ofter mal betrunken. Arbeitete auf Torpedowerkstatt. Seit Oktober 
1901 Schwindelanfalle. Fiel mit einem Aufschrei plotzlich um, so 
dass er sich dabei verletzte, lag 5 Minuten ruhig da, Hande geballt, 
nasste ein. Nachher i j i Stunde unorientiert. In letzter Zeit hauften sicb die 
Anfalle, am 18. 3. 02 viele; am 19. 3. sprach er von Personen, die gar nicht 
da waren. Am 22. 3. stand er am Fenster, machte eigentiimliche Bewegungen, 
gab keine Antwort. In der Nacht zum 23. halb angekleidet in der Kiiche, 
lachte nur, als er aufgefordert wurde, ins Bett zu gehen. Am 23. 3. hatte er 
Angst totgeschlagen zu werden, erkannte Niemanden, sah auf dem Boden eine 
ihnbedrohendeGestalt, nachmittagsTauben, dieerzu faugensuchte. Sass meist 
traumerisch umher, nicht gewalttatig. Vom Arzt mit der Diagnose: Epilepsie, 
dehors-, Gesichtshalluzinationen, Verfolgungsideen eingewiesen. 

13. 3. Er folgt willig auf Station mit, ohne zu fragen, wohin. Liegt 
dann in Ruckenlage mit geschlossenen Augen zu Bett, reagiert nioht auf An- 
rafen und Handeklatschen, befolgt dann laute Aufforderungen langsam, auf 
wiederholtes Fragen nach Befinden antwortet er leise „gut“. 

Die korperliche Untersuchung ergibt keine wesentliche Abweichung, keine 
Herdersoheinungen. 

Psychisch: Befolgt langsam Aufforderungen, antwortet erst naoh wie- 
derholtem Fragen, dann erst sinngemass, spater einige Fragen falsch (Welches 
Jahr?). „W. U Nennt seinen Namen). (Wie alt?) „W. U (Welcher Monat?) Juni. 

2 X 2 (6 X 6) nicht ausgerechnet. Klagt iiber Stimkopfschmerz. 
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Nickt naohher automatenhaft mit dem Kopf. 

Am 29. 3. Vertraumtes Wesen, bezeichnet die Personalien richtig, glaubt 
„im stadtiscben Haus u zu sein, bait dieUmgebung fiirArbeitsleute, nach mehr- 
fachem Befragen gibt er selbst an, nioht ordentlich denken zu konnen, die Ge- 
danken gingen nicht wie sonst zusammen. 

Zeitlich ist er heute ziemlich orientiert. Glaubt gestern gearbeitet zu 
haben. Weiss nicht, wie er hergekommen ist. Behauptet, den Arzt, der ihn 
i / 2 Stunde vorher scbon gesehen, zura ersten Mai zu sehen. Fasst zwar die 
Fragen richtig auf, macht aber noch schwer besinnliohen Eindruck, starrt ohne 
Miene zu verziehen zu Boden, sprioht auch nicht von selbst. Visionen werden 
negiert, wohl aber will Pat. ein unklares Rauschen gehort haben. 

Am Abend bekommt er Besuch von Angehorigen, die er erkennt. Er 
macht auchin denfolgendenTagen einen miiden, schlafrigenEindruck, isst aber 
allein, halt sich sauber. Rechnet 17 —(-19 richtig, dagegen vermag er schlecht 
zu subtrahieren. Ueber Konfabulationen nichts vermerkt. Am 1. 4. wird er 
entlassen, stellt sich poliklinisch vor, macht auch dort einen miiden gehemmten 
Eindruck, gibt aber geordnet Auskunft. Anfang Mai ein Anfall, wie die fruheren, 
arztlich nicht beobaohtet. 

Bekommt Brom. Es sollen sich spater alle 14 Tage bis3 Wochen Krampf- 
anfalle eingestellt haben mit Zucken in alien Gliedern, Bewusstseins?erlust. 
Auch in der Zwischenzeit soil Pat. immer etwas unklar gewesen sein, schwer 
aufgefasst, schlecht behalten haben. Keine starkeren Verwirrtheitszustande. 
Seit Mitte Dezember sehr heftig zunehmende Kopfschmerzen. 

Am 29. 12. 02 zweite klinische Aufnahme. 

Somatischer Status (Auszug): Reduzierte Ernahrung. Pupillendiffe- 
renz (r. > 1.); R./L. Keine Motilitats- oder Sensibilitatsstorungen. 

Samtliche Reflexe bis auf den erloschenen Rachenreflex auslosbar. Innere 
Organe und Urin ohne Anomalien. Puls 92. 

Psychisch. Leichte Somnolenz, Orientierung erhalten, kurze, aber ge- 
ordnete Angaben, Krankheitsgefiihl, Klagen iiber zunehmende Kopfschwache. 
Morgens sei er immer klarer als abends. Vermag einfache Aufgaben (6 X 8) 
nicht zu rechnen. 

4. 1. Zunehmende Kopfschmerzen, Pulsverlangsamung. 

6. 1. Epileptiformer Anfall nach vorangehendem Schwindelgefuhl 
(nicht Jackson-Typ)* Ganzer Korper an Zuckungen beteiligt, nur Kopf nach 
rechts hinten gedreht. Im iibrigen samtliche typischen Begleiterscheinungen 
bis auf das Fehlen des Babinski. Leichte Albuminurie. 

Ophthalmoskopischer Befund ergibt verwasohene Pupillengrenzen, 
links Hyperamie und Schwellung des nasalen Teils. 

Am 12. 1. ahnlicher Anfall wie am 6. 1. 

In den nachsten Tagen zunehmende Somnolenz, die von einigen verkehr- 
ten Handlungen durchbrochcn wird. Am 18. 1. ist er desorientiert, glaubt in 
Augenklinik zu sein, verkehrte Antworten, die aber auf Zureden sich bessern, 
nennt z. B. als Jahreszahl erst 1893, spater 1913, will in der Klinik 19 Jahre 
liegen, spater 14 Tage. A. B. ob er immer im selben Saal gelegen habe, sagt 
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er: „Ja, immer im Betsaal u . Schliesslich weiss er, dass er sioh in der 
Nerrenklinik befindet, will nicht wissen, kurz vorher Augenklinik gesagt 
zu haben. 

Am 19. and 26. 1. epileptiforme Anfalle. Keine Halbseitenerscheinangen. 
Am 27. 1. gibt er an, in der Kieler Klinik zu sein, nenut nachher den Arzt: 
Dr. Klinik. Zeitliche Orientierung: Februar 1903. 14 Tage bis 3 Wochen bier. 

In den nacbsten Tagen angstliohe Unruhe, die sich nachts steigert. Ver- 
schanzt sich im Bett gegen Verfolger, sagt fortwahrend: „ Pass’ nur auf, sie 
kommen, ich will bloss den Kopf geben, weiter nichts“. Greift urn sich, weint. 
Zeitweise echolal. 

Anfang Februar setzt wieder der somnolente Zustand ein. Am 9. 2. und 
14. 2. Anfalle, die wieder darcbaus epileptischen gleicben. Am 16. 2. kurz 
nach Anfall Kniephanomen recbts lebhaft, links 0. Naob den Anfallen 
beftige Kopfschmerzen. Am 6. 3. nach Krampfanfall heftiges Erbrecben. Vom 
17. 3. wieder angstliche Erregung. Bezeiohnet den Arzt als Dr. 0. (falsch), 
nachher aucb einige Gegenstande so. Dabei scbwerbesinnlich. Es stellt sich 
dann Pneumonie ein, an der Pat. am 26. 3. stirbt. 

Sektionsprotokoll(Auszug): AusgedehnteVerwachsungen der Dura und 
Pia mit den vorderen Partien des Stirnbeins an der Konvexitiit (mit Ausnahme 
der ror den Zentralwindungen gelegenen Partien). Kastaniengrosser Herd in der 
Rinde des linken Stirnbirns, F. 2. und 3., ohne ins Operculum zu reichen, aus 
einem Haufen weiss- und gelbgrauer Knotchen bestehend. 

Hikroskopisch: Tuberkel. 

Ganze linke Hemisphere, am meisten im Stirnteil, auffallend verbreitet, 
wie geschwollen. 

Pleuropneumonie. Lungenodem. Keine Tuberkulose der Organe. 

Epikrise: Die psychischen Stbrungen dieses Falles sind in ein- 
deutiger Weise gekennzeichnet durch ibren periodischen Charakter, 
(lurch ihre namentlich im Anfang sehr ausgesprochene Abh&ngigkeit von 
generalisierten epileptischen Anf&llen: es bandelt sich um den epilep¬ 
tischen gleichende D&mmerzustande, die anfangs postparoxysmal, sp&ter 
auch mehr unabh&ngig von den Anfallen als Aequivalente auftraten und 
in typischer Weise bald mehr in Form deliranter Zust&nde mit Hallu- 
zinationen auf verschiedenen Sinnesgebieten, illusion&rer Wahmehmungs- 
falschung bezw. auch disjunktiv agnostiscber Stdrungen (Liepmann), 
Inkoharenz, bald mehr in Form des epileptischen Stupors mit Schwer- 
besinnlichkeit, erschwerter Auffassung, traumbaftem Wesen in Erschei- 
nung traten. Fragt man nach den besonderen Kennzeichen der epilepti- 
formen Delirien, so wird haufig auf die lebbaften Wutaffekte, das angst- 
volle Fortdrangen, Neigung zu Aggression und motorischer Entladung, 
phantastische Verkennung der Situation oft in religids-ekstatischem Sinn 
(Bonhoeffer), farbige Visionen, Blutsehen (Raecke) aufmerksam ge- 
macht. Diese Erscheinungen fehlen zwar in unsercm Fall, wohl aber 
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kann man als einigermasseu typisch die lebhafte JLngstliche F&rbung 
aller Erscheinungen innerbalb der deliranten Zust&nde, iusbesondere das 
Be&ngstigende aller Halluzinationen, in gewissem Maasse wohl auch die 
Verbindung von angstbetonten Sinnestauschungen mit traumerisch-auto- 
matischem Gesamtverhalten, Mischungen von Stupor mit deliranten 
Zugen bezeichnen. In diesen spezifisch epileptischen Erscheinungen zeigt 
sich eiue gewisse Differenz gegenuber anderen Delirieu bei Tumoren, 
obwohl, wie spater noch zu sehen sein wird, nicht immer die charak- 
teristische Form der postepileptiscben Storungen hervortritt. Wenn icb 
nun auch die bier vorliegende Geistesstfirung als eine den epileptischen 
analoge ansehe, so bin ich mir wohl bewusst, dass durch diese Auf- 
fassung keineswegs eine Erkl&rung des eigentlichen Wesens der Krank- 
heit gegeben ist; das viel erOrterte Problem, worin die eigentumlichc 
Hirnveranderung bestebt, welche die Ausldsung epileptischcr Anfalle 
und Psychosen ermOglicht, mag dieselbe durch einen intrakraniellen 
Prozess oder wie viellcicht bei der sogenannten genuinen Epilepsie durch 
irgend eine Stoffwechselst5rung bedingt sein, wird unserem Verstfindnis 
dadurch gar nicht niiher gebracht. Aber man wird Kucksicht darauf 
nehmen mussen, dass in dem Vorliegen generalisierter Konvulsionen, 
die von Anfang an vGllig analog den idiopathisch epileptischen mit 
momentanem Bewusstseinsverlust beginnen und die ganze RGrpermusku- 
iatur fast gleichzeitig befallen, ein Hinweis auf eine sehr ausgebreitete 
Hirnschfidigung liegt, dass man, wie fur die Kr&mpfe, so auch fur die 
postparoxysmell psychischen StOrungen eine recht diffuse Hirnrinden- 
reizung verantwortlich machen muss, dass also fur derartige Storungen 
der Sitz des Krankheitsherdes nur von geringer Bedeutung sein kann. 
Denn wenn auch auf das Entstehen der Jacksonanfalle die Lage des 
Tumors einen bestimmenden Einfluss ausiibt, so ist diese doch nach 
Ansicht der meisten Forscher (Bruns u. a.) vollkommen gleichgultig. 
wenn durch den raumbeschrankenden Prozess eine allgcmeine Epilepsie 
bezw. eine der genuinen Epilepsie gleichartige Erkrankung ausgelost 
wird. Warum freilich bei gleiehem Sitz und gleicher Grosse des Tumors 
das eine Mai generalisierte epileptische Anfalle fruhzeitig auftreten, das 
andere Mai nicht, ist meist nicht zu entscheidcn, dies kann aber keiu 
Hinderungsgrund dafiir sein, in der Klassifizierung der psychischen 
Storungen bei Tumoren die epileptischen Pychosen von anderen Zustan- 
den abzusondern, z. B. von andersartigen Delirien, bei denen die Frage 
aufgeworfen werden kotinte, ob es sich zwar nicht um herdartige, aber 
doch mehr begrenzte Reiz- und Ausfallserscheinungen in den Zeutral- 
.statten der Sinnesempfindungen (bezw. orientierter Sinnesempfindungen 
und ilirer assoziativen Verknupfungen handeln konnte. 
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Die schArfere Beachtung der epileptischen Psychosen, auf die auch 
Redlich aufmerksam gemacht hat, kann aber, wie ich glaube, doch 
dazu fuhren, manche Fehischlusse auf lokalisatorischem Gebiete zu ver- 
meiden. Ich denke hier zum Beispiel an den I. Fall Mingazzini’s, 
der bei einem Gumma der rechten Prafroutalgegend die Inkongruenz 
zwischen Kleinheit der Geschwulst und der grossen geistigen SchwAche 
(ungeheurer Verlangsamung in der Perzeption, h&ufig wirklicher und 
eigentlicher Falsifizierungen der ausseren Welt, geringer Aufmerksam- 
keit, Vorhandensein unbestimmter Verfolgungsideen usw.) betont. Priift 
man aber die Krankengeschichte naher, so iindet man, dass trotz der 
Kleinheit des Tumors die ersten manifesten klinischen Symptome cpi- 
leptoide Anfalle mit Zungenbiss und Enuresis darstellen, und die 
psychischen Alterationen einem sehr beachtenswerten Wechsel unter- 
worfen waren, gerade die Zustande schwererer Verwirrung, namentlich 
anfangs, den epileptischen Anfallen folgten, in freieren Zeiten Amnesie 
gerade fur die halluzinatorischen Storungen (in mehr deliriosen Phasen) 
bestand. Auch die Form der Verwirrlheitszustande nach den An¬ 
fallen, die Gereiztheit und Gewalttatigkeit gegen Andere, die haufigen 
nachtlicben Anfalle und halluzinatorischen Erlebnisse, nachtliches 
Urnaen, weisen im Verein mit der Periodizitat uud der Intensitat der 
Storungen auf die epileptische Natur wenigstens eines grossen Teils der 
psychischen Storungen hin, und die zu entscheidende Frage ist daher keine 
Lokalisationsfrage, sondern lautet dahin, warum ein ganz kleiner Tumor 
bei einem nicht prUdisponierten Individuum so schnell eine derartige 
diffuse Hirnrindenreizung, dass Epilepsie und epileptische Geistessto- 
rungen ausgeldst wurden, hervorrufen konnte. Diese Frage wird spiiter 
noch etwas naher zu erortern sein. Aehnliche Falle periodischer Psy¬ 
chosen in Abhangigkeit von epileptiformen Anfallen bei Stirnhirntumoren 
rahlt auch Schuster auf (cf. u.), der Autor erwAhut selbst die Aehn- 
lichkeit der Zustande mit „genuiner“ Epilepsie. 

Bezuglich des eigenen Falles braucht nun nur noch darauf hinge- 
wiesen zu werden, dass die allgemeine Druckwirkung des Tumors sich 
darin zeigte, dass auch nach Ablauf der epileptiformen Zustiinde der 
Bewusstseinszustand nicht mehr ganz in die Normallage zuruckkehrte, Er- 
mudbarkeit, leichte apperzeptive und intrapsychische Hemmung auch inter¬ 
vals bestehen blieben. Wie sehr auch in diesen Stadien die Denkhemmung 
iiber Defekte uberwog, geht aus der Besserung der erzielbaren Antworten 
bei besonderer Aufmerksamkeitsanspannung (18. 1.) deutlich hervor. 

Fall XIV. W. G., Arbeiter, geboren 2. 12. 1844. 

Anamnese: Hereditat 0. Zehn gesunde Kinder. Keine friiheren Krank- 
beiten. Massiger Potator. Stets sehr angestrengte Arbeit. Vor einigen Monaten 
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Anfall von Bewusstlosigkeit. Genaneres daruber nicht za erfahren. Seit einiger 
Zeit sehr vergesslich, hielt sioh meist ruhig fiir sicb, wollte nicht mehr 
aufstehen, nicht mehr essen, kiimmerte sich um gar nichts mehr. 

Somatisch 9. 6.04: Arteriosklerose, diffuse Bronchitis, Cystitis, leichte 
recbtsseitige Hemiparese. 

Psychisch: Sitzt bei der Untersuchung teilnahmlos da, ist schwer- 
besinnlich, schwer zu explorieren, spricht sehr langsam, verwechselt mehrfach 
die Worte. Krankheitsgefiibl -j-. (Alles tue ibm web, zuweilen werde er 
schwindlig, falle aber nie nm.) 

Autopsychisch frei. Oertlich orientiert: Krankenhans. Weiss, dass er 
zweimal verheiratet, dass 10 Kinder aus 1. Ehe, dass anch die 2. Frau tot. 
Zeitlich unorientiert, sagt, „das miisse seine Frau ja wissen u . 

Glaubte am 1. Tage schon 3 Tage hier, allein hergekommen zu sein (in 
Wirklicbkeit von Sohnen gebracht). 

Gegenstande zum Teil richtig bezeichnet (Uhr, Scbliissel, Schere, Blei- 
stift, Markstiick, Uesser, Taschentuch), bei anderen sucht er: (Portemonnaie), 
„da ist Geld darin . . . Portemonnaie 14 . (Nadel) . . . r Knopfloch . . . Nadel“. 

In den folgenden Tagen wieder „stumpfer“, reagiert auf Anreden nur 
selten durch Aufblicke. Vom 28. 6. an tritt Spracblosigkeit auf. Nystag¬ 
mus. Am 16. 7. Exitus. 

Autopsie ergibt: Hirnwindungen etwas abgeplattet, leichte atheroma- 
tose Veranderungen an den Himarterien. Hydrocephalus internus namentlich 
des rechten Seitenventrikels, am starksten im Hinter- und Unterhorn. Linke 
2. Stirnwindung verbreitert. Walnussgrosser Abszess in der Rinde und dem 
angrenzenden Mark der hinteren Partien von F. II, bis zu c. a. reichend, die 
Gewebsinfiltration ist nur unscharf von der Umgebung abgesetzt. Operkular- 
teil von F. Ill ebenfalls infiltriert', zur Einschmelzung ist es hier noch nicht 
gekommen. 

Epikrise: Fassen wir die in diesem Fall von Abszess gebotenen 
Erscheinungen kurz zusammen, so iiberwiegt nach der kliniscben Beob- 
achtung im Krankbeitsbiide durcbaus die einfacbe Benommenheit, 
auf die die anamnestiscb angegebene Teilnahmlosigkeit und Vergesslich- 
keit wobl auch zwanglos zum Teil zuruckgefubrt werden kann. Daneben 
besteben allerdings aucb noch besondere StOrungen der Merkfabigkeit 
(glaubt am 1. Tage 3 Tage schon hier zu sein), doch beben sich diese 
Storungen nicht so scharf aus der Benommenheit hervor, dass man von 
einem ausgepr&gten Korsakowsyndrom reden kOnnte. Bezuglich der Ge- 
nese dieser Merkdefekte wird man die gleichzeitige Atheromatose der 
GebirngefSsse mitanfubren nnissen. Das Gedachtnis an fruhere Gescheh- 
nisse war verh&ltnisroitesig wenig gestOrt. Von herdartigen Storungen 
ist die durcb den Krankheitssitz hinreicbend erklarte motorische Apha- 
sie, die sich nach einem Prodromalstadium erscbwerter Wortfindung ent- 
wickelte, zu crwiihnen. 
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Fall XV. H. T., Maurer, geboren 7. 10. 1852. 

Anamnese: Ueber Hereditat nichts bekannt. Potus und Infeotio ven. 
werden negiert. Etwa 1888 Typhus. Im Jahre 1890 Verletzung am Fuss durch 
einen rostigen Nagel. Im direkten Anschlus (1 Tag spater) sollen zum ersten 
Mai Krampfe aufgetreteu sein. Bei schweren Anfallen Bewusstlosigkeit, Zucken 
im ganzen Korper, Schaum vor dem Munde, oft Zungenbiss, Verletzungen, Ein- 
nassen. Keine Aura. Daneben kleine Anfalle, in denen er starr vor sich hin 
sieht, gelegentlich umfallt, im Gesicht rot wird, nicht spricht, nach 10 Minuten 
zu sich kommt. Spatere operative Entfernung der Fussnarbe auf Anfalle ohne 
Erfolg. Am 21. 11. 1894 neues Trauma, Bruoh des rechten Fussgelenks, Zer- 
reissung der Golenkbander. Seitdem angeblich Verschlimmerung der Krampfe 
an Zahl und Heftigkeit, 5fters serienweise. Am 11. 2. 03 7 Anfalle, nachher 
sprach er verwirrt vor sich hin, griff auf der Decke umher. Am 13. 2. begann 
er von religiosen Dingen zu singen in eintoniger Weise, verkannte die Umge- 
bung. An die Anfalle besteht totale Amnesie. Seit 14 Wochen bettlagerig, in 
leizter Zeit Kopfschwache, Reizbarkeit. 9 Kinder leben, 4 tot, 1 an Gehirnent- 
ziindung gestorben, die jungeren Kinder sind „kopfschwach u . 

Am 13. 2. 03 der Klinik zugefiihrt. Somatischer Befund: (Auszug). 
Leber dem Occipitale glatte Narbe. Verbrennungsnarben am Halse und Unter- 
schenkel. Keine Stdrungen des Allgemeinzustandes, keine Stdrungen der Hirn- 
nerven, der Motilitat, Sensibilitat, Reflexe ohne Besonderheiten. Kniephano- 
men -j- lebhaft. Zunge zittrig. Bissnarbe. Innere Organe ohne Besonder¬ 
heiten. Urin enthalt etwas Albumen. Versteifung des rechten Fussgelenks. 

Psychisch: Lautes Vorsichhinsingen, pathetisohe Selbstgesprache: 
,,Gott der Vater lebt nicht mehr . . der kann gehen seine Rechte . . der hat 
immer Krampfe knoppe. . Vator der dem Gott entnommen . . Gott der Vater 
der ist arm . . und ich bin nur der Sohn Erbarmen . . der hier kann sprechen 
a . . der hier kann sprechen b . . der hier kann sprechen u , usw. Motorische 
Lnruhe dabei gering. Durch laute Anrufe fixierbar. Personalien -{-• Weiss, 
dass er im Wagen gekommen ist. Arzt als solcher erkannt. Oertlich „Gas- 
anstalt, Heilanstalt, dann wird es auch wieder bosser werden 41 . 

Auch am nachsten Tage deklamiert er viel in singendem Ton. Oertlich 
gat, zeitlichungefahrorientiert. Ideenfluchtige Verarbeitungvon Phrasen, Reim- 
sucht. Voriibergehend fixierbar, berichtet dann sinngemass vibor seine Krank- 
heit. Einige Stunden Schlaf. Am Abend wieder ideenfluohtige Deklamationen. 
In den nachsten Tagen klar. Nach grossem Anfall am 20. 2. Zustand von 
r Verwirrtheit u , wiederholt verbigorierend: „Heut Morgen Falschheit undGefang- 
nis“. Halt den Arzt fur den Pastor von Garden. Spater wieder klar. 

Am 25. 3, beschwerdefrei entlassen. 

Spater sollen alle 3—6 Tage Anfalle gekommen sein. Vergesslichkeit 
nabm zu, leicht reizbar. Krampfe nicht halbseitig, Oktober 1905 im Anfall 
schwere Verletzung am Hinterkopf, Nasenbluten, kein Erbrechen. Seit Weih- 
nacbten 1905 keine Krampfe. Am 5. 2. 06 sehr heftige Hinterkopfschmerzen 
and Frost. Phantasierte dabei. Nach ein paar Tagen Besserung. Marz 1906 
delirioser Zustand. Sprach mit Personen, die nicht da waren, betete viel, er- 
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kannte die Seinigen nur voriibergehend. Ass wenig, liess unter sich. Am 
1. 4. starkes Rocheln, zunehmendes Fieber bis 42 Grad. Vom ArztPneumonie 
diagnostiziert. Am 4. 4. 06 zweite Aufnahme in der Klinik. 

Somatisch: Cyanose, rochelnde Atmung, starke Pnlsbeschleunigung, 
Rasseln und Giemen iiber beiden Lungen, kein Broncbialatmen, Nackensteilig- 
keit, Parese des reohten unteren Fazialis. Links zeitweise leichtes Zucken im 
Mundwinkel. Pupillen mittelweit, links weiter als rechts, verzogen. R./L. 4 * 
beiderseits. Saugreflex Der linke Arm fallt scblaff herab, der recbte zeigt 
Spasmen. Abdominal-Kremastoreflexe nicht deutlich. Keine Spasmen der un¬ 
teren Extremitaten, kein Klonus, Kniephanomen lebhaft, Zehenreflexe plantar. 
Kornealreflexe Urin x / 2 pro Mille Albumen. Zittert bei der UntersuQhung 
sehr, besonders mit rechtem Arm. Temp. 40,5. 

Psychisch: Koma. 

Exitus am 5. 4. 06. 

Die Autopsie ergibt: Milchige Triibung und Verdickung der Pia mater. 
Hirnwindungen abgeplattet. An der Basis des linken Stirnlappens von dem 
Schlafenpol bis zum Chiasma reichend, findet sich ein kastaniengrosser, die 
Hirnsubstanz verdrangender liberal! von Hirnhauten umschlossener derber Tu¬ 
mor, der sich leicht herausschalen lasst. Tumor sitzt medial, komprimiert den 
linken Olfaktorius. Mikroskop.: Psammom. Massiger Hydrocephalus. 

Epikrise: Dass die psychischen Storungeu dieses Falles als cpi- 
leptische angesehen werden mussen, bedarf bei ihrer Periodizitat, dem 
postparoxysmcllen Auftreten von bald mehr stuporartigen, bald deli- 
riosen Zustanden mit religibsem Vorstellungsinhalt, Inkobarenz, Perse- 
verationen oder ideenfliichtiger Verarbeitung von Reizworten keiner 
niiheren Begriindung. Auch die allm&hlick dauerhaft gewordenen Ver- 
iinderungen, Reizbarkeit und Gedachtnisschwache, sind als die direkte 
Folge der epileptiscken Ver&nderung aufzufassen. Schwierig ist nur die 
Entscheidung der Frage, ob die kleine basale Gescliwulst schon 10 Jabre 
vor dem Tode bestanden hat und zur Ursache der Epilepsie werden 
konnte oder ob der Tumor erst spater liinzugetreten und an sich bis in 
die letzten Wochen symptomlos verlaufen ist. Dass im letzteren Fall 
wie in vielen anderen die Aetiologie der Epilepsie eine unbekannte 
bleiben musste — denn die Fussverletzung, in deren Anschluss die 
ersten Kr&mpfe aufgetreten sein sollen, wird man nicht heranziehen 
kGnnen — hat nicht viel zu sageu. Aber auch die erste Moglickkeit 
ist nicht vollig auszuschliessen; denn gerade Stirnhirntumoren konnen 
— nach Bruns, Oppenheim, E. Muller — bisweilen jahrelang sich 
allein in epileptischen An fallen manifestieren und auch die abnorm 
lange Dauer des Tumors f^nde in der Literatur Analogien. Ich erwahne 
einen von Bruns beschriebenen Fall, der in den siebziger Jahren epi- 
leptische Anfalle, die sich spater verloren, zeigte. Ira Jahre 1892 trat 
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der Exitus ein und die Autopsie ergab neben einem verkalkten, ein 
kieines frisrhes Sarkotn. In einem weiteren Falle von Bruns bestand 
bei einem Sarkom der Haute fiber dem Stirnhirn nach allgemeinen und 
Jackson-KrSmpfen 4 Jahre bindurch vollige Genesung und selbst Gliome 
von 10- bzw. 17jfihriger Dauer konnten Bruns und R. Weber beob- 
acbten. Mingazzini ffihrt auch die seit frfiher Kindbeit bestehenden 
epileptiscben Anfalle eines Mannes, der mit 32 Jabren starb und bei 
der Sektion ein Tuberkel im rechten Vorderhorn des rechten Seiten- 
ventrikels zeigte, auf Wirkung des Tumors zurfick. Immerbin scheint 
es etwas fragiich, ob nicht in diesem Falle die Epilepsie durch andere 
Ursacben bedingt war. Endlich wfire der Fall von 48jahriger Jumor- 
dauer, fiber den Edinger (zit. nach Kern) berichtet, hier zu nennen. 
Psammome aber, zu denen der von mir beschriebene Fall gehfirt, 
pflegen sich der Regel nach durch langsames Wachstum (Bruns) und 
durch langdauerndes Fehlen von allgemeinen Tumorsymptomen (Oppen- 
heim) auszuzeichnen und auch die Mdglichkeit der Auslosung generali- 
sierter epileptischer Anfalle durch kleine Geschwfilste finden wir mehr- 
facb bestatigt. Immerhin wird man sicb eines sicberen Urteils hier, da 
der Fall erst nach 13jahriger Dauer zum ersten Mai in die Klinik kam, 
und bei der damaligen kurzen Aufenthaltszeit in der Annahme, dass 
eine Epilepsie vorl&ge, eine Augenspiegeluntersucbung leider versfiumt 
wurde, enthalten mfissen. 

Cnterwerfen wir die eben bescbriebenen 8 Falle einer zusammen- 
fassenden Betrachtung, so sehen wir, dass mit Ausnahme des unklaren 
letzten Falles und des ersten stets eine entsprechend der Progression 
des Tumors langsam zunehmende allgemeine Benommenheit nachweisbar 
ist und mit Ausnahme von Fall 13 die Reihe der psychischen Erschei- 
nungen eroffnet hat. In den meisten Fallen gesellen sich aber zu der 
Benommenheit andere Komplexe psychischer Storungen hinzu und zwar 
2mal ausgesprochenes Korsakow’sches Syndrom (Fall X und XII), ein- 
roal leichtere Merkstorungen, einmal ein durch starke Inkoharenz ge- 
kennzeichnetes Krankheitsbild, einmal cpileptische Verwirrtheitszustande, 
wahrend nur in Fall IX die Benommenheit allein das psychische Sym- 
ptomenbild beherrschte. Endlich bestand Apathie und mangelnde 
Spontaneitat im Fall VIII, ohne dass sich die Ursache ffir diese Er- 
scheinungen klar nachweisen lassen. 

Wenn wir die in diesen Fallen beobachteten Verfinderungen mit 
einigen verwertbaren neucren Fallen der Literatur vcrgleichen, so cr- 
gibt sich Folgendes: 

1. Ausgesprochene Benommenheit pflegt bei Stirnhirntumoreu, 
die klinische Erscheinungen machen, im allgemeinen ziemlich schnell 
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bemerkbar zu werden. Pfeifer findet unter 13 Fallen 12mal die 
Zeichen der Benommenheit und Somnolenz, und zwar meist schon lin¬ 
ger e Zeit vor dem terminalen Stadium. In den beiden Fallen Min- 
gazzini’s, die durch anderweitige Stdrungen sehr kompliziert waren, 
bestand die starke Erschwerung der Perzeption schon Monate vor dem 
Tode. In dem Bdge’schen Fall von Stirnbirntumor begann sogar die 
Erkrankung mit fast akut einsetzender Teilnahmlosigkeit, die nach der 
Beschreibnng als Benommenheit aufgefasst werden muss. In den drei 
Fallen Serog’s spielt neben anderen Stdrungen die Benommenheit von 
Anfang an eine grosse Rolle. Ebenso findet sich dieselbe bei Campbell, 
der Schlafsncht und grosse Ermudbarkeit bervorhebt, in den 3 Fallen 
Dercum’s, in den meisten Fallen Beevor’s, in geringerem Masse aucb 
in den Fallen von v.Frankl-'Hoch wart (Pat. dammerte stundenlang bin), 
Bernhard-Borcbardt (Beginnder Krankheit mit abnormer Schweig- 
samkeit, Unaufmerksamkeit) u. a. Dass umgekehrt Benommenheit fehlt 
oder erst im Terminalstadium eintritt, wird selten angegeben, ausser 
dem einen Fall Pfeifer’s kommen hier vor allem wohl der Fall 
Donath, dann der erste von mir beschriebene Fall VIII, vielleicht auch 
die Beobachtungen von Wollenberg und Weyl in Betracht. Dagegen 
gestattet die Mitteilung anderer Falle, in denen nur von Apathie und 
Teilnahmlosigkeit gesprochen wird (Bayertbal, Fabry Fall I and 111) 
kein sicheres (Jrteil daruber, bis zu welchem Grade es sich hier um 
Benommenheit handelt. Auerbach mdchte in seinem Fall den psy- 
chischen Indifferentismus nicht anf Benommenheit zuruckfuhren, weit 
richtige Antworten erzielt werden konnten und die Orientierung er- 
halten war; auf die Integritat dieser Fahigkeiten darf aber doch nicht 
zu viel Gewicht gelegt werden, da bei mUssigem Grade allgemein per- 
zeptiv-assoziativer Hemmung sehr wohl Koharenz des Vorstellungsab- 
laufs und Orientierungsvermdgen intakt bleiben kdnnen (cf. Fall IX 
und den von Bruns erw&hnten Fall von Stirnhirntumor, in welchem 
nach dem Erwecken aus tiefem Sopor stets sich die Orientierung als 
ungestdrt erwies). Zuzugeben aber ist, dass, wie ich bei Besprechung 
des Falles I schon erwahnte, die Entscbeidung daruber, ob Beuommen- 
heit oder andersartige Stdrungen, primare Ausfallsersclieinnngen auf 
dem Gebiete der Willkurbewegungen, Verlust der Interesseu bzw. Ge- 
fuhlstdne (sog. Interesselosigkeit), sensorische Unerweckbarkeit vorliegen, 
eine bisweilen ausserordentlicb schwierige sein kann. Man wird nach 
rneiner Meinung am ehesten dann au Benommenheit zu denken haben, 
wenn sich — nach Ausschluss gnostischer Stdrungen — gesteigerte Er¬ 
mudbarkeit bei alien Untersuchungeu und vermebrtes Schlalbedurfnis 
geltend maclien und wenn dann gleichraassigc Hemmungeu auf alien 
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psychischen Gebieten besteben, wenn es also nachzuweisen gelingt, dass 
die Yerlangsamung aller motoriscben Bewegungen der Hemmung auf 
perzeptiv-assoziativera Gebiet und der Erschwerung der Aufmerksamkeits- 
fesselung parallel geht. Es ist ja wohl sicber, dass wegen dieser meist wenig 
beachteten diagnostischeu Schwierigkeiten die Analyse einer grdsseren 
Reihe von F&llen auch heute nicht zu einem definitiven Ergebnis fuhren 
kann; nach der gegenwartig vorliegenden Kasuistik durften wir aber 
den tats&chlicben Verhaltnissen am n&chsten kommen, wenn wir die 
Ansicht vertreten, dass bei den Stirnhirntumoren die Beuommenheit cin 
uberaas h&ufiges und, wie icb bald hinzuffigen kann, das am regel- 
massigsten von alien psychiscben StOrungen auftretende Symptom dar-. 
stellt. 

Aber nur selten bleibt die Benommenheit die einzige Stdrung. Hftufig 
tritt hinzu: 

2. ein amuestischer Symptomenkomplex, der fitters in aus- 
gepragtem Maasse dem Korsakow’schen Symptomenkomplex entspricht. 
Hierber gehoren ausser zwei eigenen namentlicb die aucb so bezeich- 
neten Fslle von E. Meyer-Raecke, Campbell, van der Kolk, 
Boss Fall HI, Serog Fall II und III, vermutlich ist auch der Fall von 
Dooath so zu deuten, da es hier zu einem Vergessen der sp&ter erwor- 
benen fremden Spracben kam; besondere Merkstdrungeu bebt auch 
Auerbach hervor, wAhrend in zablreicben Angaben der Literatur, in 
(ieneu uber Demenz und Gedaokenlosigkeit gesprochen wird, die Frage 
nach Merkdefekten und davon abbfingigen Stdrungen nicht weiter dis- 
kutiert wird. Eine grosse Anzabl Korsakow-Kranker findet dann hier 
wie bei anderm Sitz des Tumors Pfeifer, n&mlich 9 mal, allerdings 
geht nicbt immer aus den Krankengeschichten fiberzeugend hervor, dass 
die Desorientierung als Folge von Merkstdrungeu und nicbt als Folge 
der oft sehr starken Benommenheit bezw. Wahrnehmungserschwerung 
oder illusionarer Verarbeitung von fiusseren Eindrficken, bei deliranten 
Zustanden, wie es bei der Schilderung von den phantastisclien Konfa- 
bulationen in Fall IV der Fall zu sein scheint, gedeutet werden muss. 
Notwendig ist freilich, wie hier schon ausgeffihrt sein mag, eine Ver- 
standigung fiber das, was man als Korsakow’schen Symptomenkom¬ 
plex bezeichnet wissen will. In den ursprfinglichen Mitteilungen Kor- 
sakow’s fuhrte der Versuch, die Erscbeinungsformen der „Cerebro- 
pathia psychica toxaemica“ zu erforschen, zu einer Darstellung ganz 
verschiedeoartiger akuter und chronischer Krankheitsbilder; unter den 
letztereu, die sicb meist aus den akuten heraus entwickeln, ffihrt der 
Autor drei verschiedene Gruppen an, einen stuporosen Schwachsinn 
mit tiefer Stoning der Ueberlegung, einzelnen deliridsen Ideen, bisweilen 
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hochgradiger Demcnz, ferner apathische Verwirrtheit mit r Ver- 
mengung“ der Vorstellungen, zeitlich-ortlicher Desorientierheit, „viel- 
facben Irrungen“ und Schwfichung des Gedachtnisses, gewohnlich aucli 
Apatbie, und drittens endlich Formen, in denen das Gedachtnis 
gestort ist, bei relativer Klarheit des Bewusstseins und er- 
haltener Ueberlegung. Hier bezeichnet Korsakow diejenigen Kran- 
ken, die sich oft erstaunlicb gut unterhalten konnen und docb buch- 
stHblicb Alles wieder vergessen, in dieser „akuten Amnesie 11 werden die 
Begebenheiten seit Beginn der Krankbeit oder kurz vorber vergessen, 
w ah rend das Langstvergangene oft sekr gut im Gedachtnis bleibt. Die 
.spatere Forscbung hat die Haufigkeit von der Entstebung der chroni- 
schen Formen aus deliriosen Zustfinden beraus vollig bestatigt, docb bat 
es sich als notwendig berausgestellt, zwischen einer eigentlicben Kor- 
sakow’scben Psycbose mit delirantem Beginn und dem viel haufiger 
bei den verschiedensten Krankheitsformen zu beobacbtenden chroniscb 
amnestischen Residuarsyndrom (Bouhoeffer) scharfer zu unterschei- 
den: letzteres aber umfasst im wesentlichen nur die III. Form der von 
Korsakow bescbriebenen Zustandsbilder, „jenen Symptoraenkomplex 
von Abnabme der Merkfabigkeit, Unorientiertbeit, Konfabulationen bei 
durcbaus ruhigem geordnetem Wesen, der gerade dem Korsakow’schen 
Krankheitsbilde sein eigenartiges Geprage gibt" (Meyer und Raecke). 

Dadurcb nun, dass Korsakow selbst ganz verschiedenartige Krank- 
heitstypen darstellte, und dass von den einzelnen Autoren die Begriffs- 
umgrenzung des Korsakow’scben Syndroms infolgedessen grosseu Ver- 
schiedenheiten unterworfen ist, wird die gemeinsame Verstandigung er- 
beblich erschwert. Auch unter den Autoren, die sich mit dem Korsa¬ 
kow bei Tumoreu beschaftigt haben, herrscht keineswegs eine einheitlicbe 
Auffassung fiber die Begrenzuug des Syndroms, wie aus den neuerlicben 
Ausffihrungen Sterling’s hervorgeht. Dieser Autor stfitzt sich auf die 
experimentellen Untersuchungen von Kuttner und Brodmann, welche 
Auffassungsstorungen und assoziative Storungen bei Korsakowpsychosen 
fanden, halt selbst namentlich die Auffassungsstorungen ffir unentbehr- 
liche Vorbedingungen des Korsakow’schen Zustandsbildes und meint 
auch, dass zur spezifiscben Charakterisierung des Syndroms Konfabula¬ 
tionen wie produktive Desorientiertheit, die durch Auffassungsstorungen 
und Ersatz der Auffassungslficken durch Konfabulationen bedingt werde, 
unentbebrlich sei. Man wird Sterling gegenfiber nicht bestreiten 
konnen, dass auch Auffassungsverlangsamung bei Korsakowkranken nach- 
zuweisen ist (cf. auch Kraepelin), ebensowenig besteben Zweifel dar- 
iiber, dass ein Svmptomenkomplex in der von Sterling angegebenen 
Verbindung unter dem Einfluss der verschiedensten exogeneu Faktoren, 
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in Erscheiuung treten kann, wo die „produktive‘‘ Desorientierung niclit 
allein durch Erschwerung der Auffassung, sondern aucb durch Wabr- 
nehmungsverfalscbungen, disjunktive Agnosien usw. bedingt sein wird. 
Aber ebenso richtig ist die Behauptung Sterling’s, dass ein solcbes 
Syndrom bei Tumoren ziemlich selten ist (im eigenen Material 3 Beob- 
aclitungen). Andererseits zwingt uns aber nichts, gerade die Sterling- 
sche Kombination als Korsakowsyndrom oder Korsakowpsychose zu be- 
zeicbnen, da Korsakow selbst ganz verschiedene Symptomgruppirungen 
und speziell unter den chronischen Zustandsbildern aucb Formen be- 
schrieb, die haupts&chlich auf die amnestischen Storungen sich bescbran- 
ken. Naturlieh hat Sterling Recbt, dass mit der abnehmenden Menge 
des aufgenommenen Materials auch eine Abnabme des Gedachtnisschatzes 
und Erschwerung der assoziativen Verarbeitung desselben einhergebt, 
die gleiche Bedeutung konnen aucb assoziative Storungen haben; das 
biiufige Vorkommen von Merk-, Gedachtnisstorungen und Konfabula- 
tionen selbst im Akmestadium der Amentia, worauf namentlick Stransky 
mit Nachdruck hinweist, kann als Beispiel erwahnt werden. Aber hier- 
mit erschopft sich noch nicht die Inkongruenz der von den Kranken 
gebotenen Erscheinungen, hierdurch erklart es sich nicht, dass in dem 
einen Fall der Besuch der wohl erkannten Angehdrigen in wenigen 
Minuten, der Name des Aufenthaltsortes stets von Neuem vergesseu 
wild, in anderen Fallen aber die Kranken nach dem Erwecken aus 
schwerer Benommenheit, sich sofort als orientiert erweisen. Heil- 
bronner, der die KorsakowstOrungen nach Hirnerschutterungen studierte, 
hat ganz mit Recht hervorgehoben, dass eine solcbe Form des Erinne- 
rungsverlustes, in der Eindrucke zunachst ganz gut haften und dann 
sehr bald ohne nachweisbare Spur getilgt werden, nicht auf mangel- 
hafter Auffassungsfahigkeit beruhen konnen. Ist demnacb auch fur das 
Zustandekommen der Merkf&higkeit die Integritat der Auffassungs- und 
assoziativen Funktionen von so grosser Bedeutung, dass den psycholo- 
gischen Erklarungsversuchen der Merkfahigkeit noch Schwierigkeiten im 
Wege stehen, so wird es doch in klinischem Sinne moglich sein, amnesti- 
sche Storungen, die nicht oder nicht allein auf perzeptiv-assoziative Sto¬ 
rungen zuruckgefuhrt werden kdnnen, zu diagnostizieren. Gerade StS- 
rungen dieser Art treten aber, wie von verschiedenen neueren Autoren 
bezcugt wird, bei Tumorkranken nicht selten in Erscheiuung, ihre Tren- 
nung von einfachen Benommenheits- und Demenzzustanden ist als ein 
Kortschritt zu betrachten.' Um alle Missverstanduisse zu bcseitigen, halte 
icb es, ohne die grossen Verdienste Korsakow’s zu verkennen, dock 
fur wunschenswert, wenigstens bei den Psychosen der Tumorkranken 
von der Bezeichnung „Korsakow’sches Syndrom 11 abzusehen und in 
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alien F&llen, in denen man gerade eine besondere Erschwerung in dcm 
Haftenbleiben neuen Bewusstseinsmnterials anzunebmen sich berech- 
tigt glaubt, nur von einem amnestischen Symptomenkomplex, unter 
welchetn Namen das sogenannte Korsakowsyndrom Offer schon gefuhrt 
wurde (Bonhoeffer u. a.), zu reden. Ricbtiger erscheint es ja zun&chst 
vielleicht in solcben Fallen nur von einem amnestischen Symptom zu 
sprecben, aber die in ausgesprocbenen Zustanden dieser Art nie fehlen- 
den Folgesymptome auf dem Gebiete der Orientierung u. a. erlauben 
uns doch wohl an dem Terminus „Syndrom u festzuhalten. Konfabula- 
tionen werden nur dann eine Teilerscbeinung dieses Syndroms sein, 
wenn es sich um sogenannte Verlegenheitskonfabulationen (Bonhoeffer) 
oder Ersatzkonfabulationen zur Deckung der durch die Amnesie bedingten 
Lucken handelt, nicht aber, wenn schon eine Wahrnehmungsverfalscbung 
oder wenn wabnhafte Umgestaltnng der Vergangenheit der Erinnerungs- 
tauschung zu Grunde liegeu. (Zwecks scharferer Umgrenzung des Be- 
griffs der (Confabulation empfiehlt es sicb durchaus mit Wernicke und 
Kraepelin nur additive Erinnerungsfalschungen darunter zusammenzu- 
fassen und nicht aucb, wie Sterling dies tut, von Konfabulationen durch 
Ausfullung mangelhaft aufgefassten Materials, die sicb auf die Gegenwart 
beziehen, zu reden. Jeder Delirant, der infolge von Wahrnehmungsverf&l- 
schungen sich in fremden Situationen wahnt, musste dann „konfabulie- 
ren“.) Bonhoeffer warnt zwar davor die Falle, in denen nur Merk- 
schwache und schlecbte Erinnerung fur die Jungstvergangenheit bestehen, 
dem amnestischen beziehungsweise Korsakow'schen Symptomenkom¬ 
plex zuzurecbnen, um nicht zu einem ganz verschwommenen und allzu 
umfangreichen Symptomenbild zu gelangen. Ich glaube nun, dass diese 
Gefahr, A lies mit dem amnestischen Komplex erklaren zu wollen, dann 
wenigstens, wenn man sich strong auf die ausgesprochenen amnestischen 
StOrungen beschrilnkt, bei den Psychoscn der Tumorkranken nicht zu 
befurchten sein wird. Andererseits erscheint es vorteilhaft unter den 
bei einer herdfOrmigen organischen Erkrankung wie bei einem Tumor 
gewoknheitsm&ssig auftretenden psychischen Symptomen mOglichst ein- 
facho herauszusondern, von denen aus in Zukunft vielleicht eine weitere 
Einteilung in noch mehr elementare StOrungen mOglich sein wird. Es ist 
klar, dass das amnestische Syndrom bei intaktem Sensorium und erhal- 
tener Besonnenheit am deutlicbsten in Erscheinung treten muss, wie bei 
vielen Alkoholikern im chronischen Stadium, bei manchen Paralytikern, 
Presbyophrenen nsw., bei Tumoren wird es wohl selten so rein sich 
zeigen, aber aucli bei leichter Benommenheit lisst es sich manchmal 
recht einwandsfrei nachweisen. Bei starker Benommenheit wird es doch 
aber einer eingehenden Beobachtung und Analyse bediirfen, um das 
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gleicbzeitige Bcstehen eines amnestiscben Komplexes beweiskriftig zu 
macben, zumal der allgemeinen Bewusstseinstrubuug ebenso gut wie 
Merkstorungen auch perzeptive, ideatorisch-agnostische St5rungen, die zu 
Desorientierung fuhren, oder Inkoharenz aufgepfropft sein konnen. In 
Anbetracht dieser Schwierigkeiten wird man zum Beispiel bei Pfeifer’s 
Fall 1, der in grosser Benommenheit 4 Tage vor dem Tode eingeliefert 
wurde, trotz der Desorientierung keinen amnestiscben Komplex diagno- 
stizieren kOnnen, wahrend nach den vorliegenden Krankengeschichts- 
auszugen das Syndrom nocb am eindeutigsten in 4 Fallen (3, 5,12, 13) 
hervorzutreten scbeint. Aucb bei Berucksichtigung aller notwendigen 
Einsch rank ungen darf aber das aranestische Syndrom als ein ziemlich 
haufiges, wenn aucb ebenso wenig wie bei Balkentumoren spezifisches 
Syndrom bei Stimhirngescbwulsten angeseben werden. 

Ucber partielle einzelsinnliche Formen des Syndroms liegen Erfah- 
rungen bisber nicbt vor. Hollander’s eigentumliche Zusammenstel- 
lungen, welcbe das Gebundensein von Spezialgedachtnissen und einzel- 
sinnlicben Orientierungsvorgangen, wie Distanzscbatzung, Formen-Farben- 
sinn, I'nterscheidungsvermGgen fiir Gewicht, an das Stirnhirn erweisen 
sollen, bedurfen umsoweniger eingebender Zuruckweisung, als Tumoren 
unter den angefuhrten Fallen nicbt vertreten sind. Els sei nur erwabnt, 
dass in manchen Fallen der anatomische Befund fehlt und die wcnigsten 
Bescbreibungen auch nur annahernd hinreichen, die kiihnen Hypothesen 
des Autors zur Genuge zu unterstutzen. Ob die beschriebenen Defekte 
faktisch bestanden, kann man meist nurschwer erkennen; bisweilen scbeint 
es sich, z. B. in den Fallen von Gedacbtnisverlust fur Objekte, Namen und 
Oertlichkeiten, nur urn das amnestiscbe Syndrom gebandelt zu baben. 

3. Zur Frage nach der sogenannten Witzelsucht und inad- 
aquat euphorischen Stimmung bemerke ich Folgendes: Aebnlich wie 
Pfeifer, der diese Symptome nur 3 mal unter 13 Fallen beobacbtete, 
finde ich sie unter 8 Fallen nur 2 mal, 1 mal dabei sogar nur transito- 
riscb. Aucb die GrOsse des Tumors spielte keine Rolle; die Gescbwulst 
des Krauken, der erbeblich witzelte, war klein. Es ist ja wobl sicber, 
dass, wie schon Scbuster andeutete, individuelle und vor allem terri- 
toriale Differenzeu die Haufigkeit der Witzelsucht mitbestimmen, aber 
auch Oppenheim beschreibt unter seinem Berliner Material doch eine 
gauze Reihe von Stirnbirntumoren, die das Symptom dauernd vermissen 
lassen. Es handelt sicb, wie auch aus der Zusammenstellung neuerer 
Beobachtungen hervorgeht, urn eine zwar ziemlich baufige, aber doch 
recht unregelmassige Erscheinung, so fehlt euphoriscbe Stimmungslage 
ganzlich in den Fallen von Fabry (1, II und III), Natt, Mingazzini 
(F. II), Dercum (F. I u. II), v. Frankl-Hocbwart, Bernhardt und 
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Borckardt, Serog (F. I), Boege, Kern (F. Ill), wahrend Neigung 
zurn Spassmachen oder Witzelsucht Douatli. Mingazzini (F. 1), 
Campbell, Serog (F. II und III), Spiller, F. Krause (bei einem 
Potator!), Dercum (F. Ill), hervorheben. Vor allem aber findet man, 
wie scbon E. Muller und Pfeifer kervorgehoben haben, niemals 
Euphorie oder Neigung zu l&ppisch-witzelnden Bemerkungen nllein, 
sondern immer nur auf dem Boden anderer, die Entstehung des Sym¬ 
ptoms erst moglich machender psycbiscker Stbrungen, nickt so sekr ein- 
facber Demenz oder epileptischer Verknderung oder toxiscb chronischer 
Ursachen, wie E. Muller meint, als uamentlicb des amnestiscben Syn¬ 
droms, wie Pfeifer betont, obwohl natiirlich andere sick zu dem amne¬ 
stiscben Syndrom hinzugesellende Storungen, namentlich Urteilsstdrungen, 
die AuslOsung der Witzelsucht erleichtern konnen. So liegt ein amne- 
stiscbes Syndrom der Euphorie in den Fkllen von Donath, Camp¬ 
bell, Serog, Redlich-Bonvicini (Balkentumor) und 4 eigenen Be- 
obachtungen zugrunde. Ausser durcb scbwere Merkdefekte, welcbe das 
zeitlicbe Kontinuum der Erinnerungen an die lange Krankbeit und die 
Schwere der subjektiven Beschwerden unterbrechen uud dem Kranken 
so die Einsicht in seinen Zustand verwchren, wird auch nicbt ganz 
selten durch einfache Benommenheit oder Apatbie das Verstandnis fur 
den Zustand der Krankbeit so stark erschwert, dass euphoriscke Ge- 
fiihlsbetonung, dann wobl im allgemeinen dem konstitutionellen Ver- 
halten des Kranken entsprechend, zurn Durcbbrucb kommen kann. 
Ausser auf Fall IV und VIII verweise icb bier auf einige nock zu bc- 
sprechende Zust&nde von Euphorie bei Geschwulsten anderer Hirn- 
regionen. Serog tadelt uberbaupt die Bezcichnung Witzelsucht, da die 
aucli fur das Witzeln charakteristische Pointe in den lappiscken Bemer¬ 
kungen fehle; man wird vielleicht nicbt so weit gehen wollen, da in 
einzelnen in der Literutur angefubrten Beobachtungen dock recbt schlag- 
fertige Bemerkungen von Kranken entkalten sind; aber einen generelien, 
nicbt durcb individuelle Eigentumlichkeiten zu erklarendeu, Unterschied 
zwischen einer nur in sorgloscr Frohlichkeit oder zngleich in witzelnden 
Bemerkungen sich aussernden Euphorie wird man, wie ich glaube, iiber- 
haupt nicbt statuieren diirfen. Die Frage aber, ob Euphorie und Witzel¬ 
sucht bei Stiruhirntumoren besonders h&ufig vorkommen und warum dies 
der Fall ist, koinzidiert durchaus mit der anderen, ob psycbiscbe StO- 
rungen uberbaupt, insbesondere amnestisches Syndrom und Demenzzu- 
stande bier eine besondere Rolle spielen. Icb glaube deshalb in der 
spateren zusammenfassenden Betracbtung das Symptom der Witzelsucht, 
das nur eine Begleitersckeiuung anderer Stbrungen darstcllt, nicht 
mehr als Einzelsymptoin behandeln zu braucben. 
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4. Was nun die Haufigkeit von IntelligenzstSrungen, von „Demenz“ 
bei Stimbirntumoren aulangt, der Duret, Raymoud u. a. grosse 
Wichtigkeit beimessen, so wird man sich bei der verschiedenen Be- 
trachtungsweise und Bewertung der Symptome auch in neueren Arbeiten 
bier die grOsste Reserve auferlegen mussen. Zunachst wird naan nicht 
aosser acht Jassen diirfen, dass man im strengsten Sinne unter einer 
Demenz nur einen wirklichen Defektzustand, nichl einen Hemmungszu- 
stand irgendwelcher Art bezeichnen sollte und dass dieser Forderung bei 
Hirntumoren nur in seltenen Fallen entsprochen werden kann, da selbst 
der amnestiscke Komplex nacli operativer Behandlung weitgehende Re¬ 
mission oder Heilung erfahren hat (Donath, Pfeifer). Dann aber 
wird man doch immer nocli mit dem Versuch, den umfassenden Begriff 
in eiuzelne, etwas elementarere Komponenten zu zerlegen, gut tun, neben 
dem amnestischen Syndrom etwa nach Gedachtnisstorungen im weiteren 
Sinne, nach besonders hervortretender Urteilsschwacbe, nach isolierter 
Affektstumpfkeit oder Apathie, Verlust der willkurlichen Aufmerksamkeit 
zu fahnden, immer mit dem Vorbehalt, dass es in Zukunft gelingen 
wird, auch an Stelle dieser Koroplexe einfackere psychophysiologisch 
fassbare Storungen zu priifen. Wenn derartige Symptome wirklich ein- 
mal aus der allgemeiuen Benommenkeit und dem amnestischen Komplex 
sich heraussondern lassen, sind sie haufig durch andere atiologische 
Faktoren bedingt, wie z. B. Schloss fur seinen Fall von frontalem 
Tumor, in dem weitgehende Gedachtnissckw&cbe durch Senium und 
Atherosklerose bedingt waren, ebenso Niessl v. Mayendorf fur eine 
presbyophrene Erkrankung mit Recht hervorheben; die gleiche Bedeu- 
tung kommt dem Mingazzini’schen Fall Fulgenzi zu, ebenso lag in 
einem Falle Pfeifer’s Potus vor, wahreud ausserdem nur 2 Kranke im 
Pfeifer’schen Material, abgesehen vom amnestischen Syndrom, Beein- 
trachtigung der Intelligenz aufwiesen. Campbell erwShnt in seinem 
Falle ausdrucklick die Intaktkeit des positiven Wissens, sieht aber eine 
weitgehende Aebnlichkeit mit Flechsig’s Anschauungen in der Stoning 
des Personlichkeitsbewusstseins, insofern jedes Gefuhl und Bewusstsein 
der korperlichen Veritnderung seit der Krankheit fehlte. Mir erscheint 
aber diese Begriindung einer besonderen Stoning des Gefubls- und 
Willenshandlungen vorstellenden Ichbewusstseins nicht gerade plausibel, 
denu es lag bei dem Kranken, wie Campbell selbst anfuhrt, ein hoch- 
gradiger amnestischer Komplex vor, der an sich schon die wahre Vor- 
stellung von der Krankheit hindern musste. Ausserdem ist die Kranken- 
geschichte nicht geeignet, um die Auffassung, dass der ausgesprochene 
Ausfall spont'aner Willensregungen nicht auf einfache Benommenbeit 
zuriickzufiihren sei. fest zu stiitzen. Unter den eigenen Fallen ist keiner, 
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in welchem sicb eine nicht allein auf Merkdefekte beschrankte Gedacht- 
nisschwache oder eine sichere Urteilsschwache aus den Allgemeinerschei- 
nungen der Benommenbeit, Apatbie usw. herausbeben Hesse. Es fehlen 
alle Beweise dafur, allgemeine Gedachtnisschwache oder Urteilsschwache 
als regelmassige Begleiterscheinungen der Stimbirntumoren zu be- 
zeicbnen. Was aber endlich die Interesselosigkeit, den Verlust der will- 
kurlichen aktiven Fixierung der Aufmerksamkeit (Anton), den Mangel 
an Spontaneit&t anlangt, so wird man zwar schon aus tbeoretiscben 
Grunden in Anlehnung an die mebrfacb zitierten Arbeiten von Hart* 
manu, Kleist, Anton-Zingerle, welche StSrungen der Bewegungs- 
initiative bzw. der durcb das Kontinuum orientierter Lageempfindungen 
unterhaltenen Aufmerksamkeit von Stirnhirnlasiouen abhangig machen, 
nacb der Haufigkeit und den Entstehungsbedingungen dieser Symptome 
eifrig weiter zu suchen habeu. Die praktischen Erfabrungen sind noch 
sehr gering, denn in den meisten ftlteren Beobachtungen ist die Trennung 
von Benommenheitszustanden nicht scharf genug durchgefuhrt. Ich selbst 
fulirte schon an, dass nur in einem Teil der Eigenbeobachtungen langere 
Zeit dauernd „Apathie“ ohne Benommenbeit festgestellt werden konnte. 
Auch bier liess sicb nicht mit Sicherbeit sagen, wodurch diese Stumpf- 
heit bedingt war. Auch der Fall von Auerbach scheint mir nicht ganz 
eindeutig zu sein. In anderen Fallen ergibt die Lekture der Kranken- 
geschichten, dass der vom Autor besonders betonte Aufmerksamkeits- 
verlust ebenso gut auf die habituelle Benommenbeit zuruckgefuhrt werden 
kann; hierher gehort z. B. die Beobacbtung von Elder-Miles, die 
neben dem Aufmerksamkeitsverlust vor allem die Hemmungslosigkeit 
(Verlust des Scbamgefuhls) ihres Kranken als Stirnliirnsymptom hervor- 
lieben, aber die Benommenheit ganz vernacblassigen und die erheb- 
lichen amnestiscben StOrungen (z. T. retrograde Amnesien) ganz auf den 
Aufmerksamkeitsverlust zuruckftihren wollen. Erst an einem grdsseren 
Materiale neuer mit geniigend Vorsicht analysierter Falle wird man ent- 
scheiden konnen, inwieweit ein Spontaneit&tsverlust unabbangig von 
Allgemeinschadigungen der Hirnrinde als Stirnbirnsymptom anerkannt 
werden darf. 

5. Folgt man den Erwagungen Hartmann’s fiber die bei stati- 
schen OrientierungsstOrungeu auftretenden Erscheinungen. so wird man 
nach des Autors eigener Anschauung sowohl bei Lasion der in Betracht 
kommenden Rindenendfelder als der afferenten (Sebhugel-Stirnhirn-) 
Bahnen ausser akinetischen Symptomen auch andere katatone Erschei¬ 
nungen, Katalepsie, Erhobung des Muskeltonus zu erwarten haben. Es 
ist aber leider nicht zu verkennen, dass die Theorie auch bier noch 
fast gar keine Stiitze in den klinischen Erfahrungen findet. Abgesehen 
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davon, dass ein ausgesprochener, dem katatonen gleichender sogenannter 
negativistischer Stupor, soweit ich der Literatur entuehme, bisher 
noch niemals bei eiuem Stirubirntumor aufgetreten ist, sind auch iso- 
liertere tonisch-kataleptische Symptome bisher nur selten erwabnt 
worden. Wenn ich mich auf die Geschwulste beschranke, so wurden 
ausser bei den schou erwahnten Balkenaffektionen, die vielleicbt durch 
Kompression auf Kleinhirn-Stirnverbindungen wirken kouuten (FaJle von 
Zingerle, v. Vleuten, Fbrter, Sterling I, Fall I von mir), allein 
halbseitige toniscbe Erscheinungen nach der Zusammenstellung Kleist’s 
in Fallen von Wilson und Reich beobachtet. Ich finde dann in 
der Literatur nur noch einen auf das Stirnbirn beschrankten Tumor 
rait katatonen Symptomen erwahnt, namlich den Fall von Natt, aber 
hier sind die Erscheinungen so rudimentar, dass sie nicht viel Bedeu 
tung beanspruchen konnen. (Vorubergehende Stereotypieu in Hal- 
tungen und Gesichtsbewegungen; ob das gleichzeitige Paralogieren als 
Zeicben von Negativismus anzusehen ist, wie Natt meint, erscheint 
recht fraglich.) Obwohl naturlich Beobacbtungsmangel mit in Betracht 
gezogen werden mussen, ist es doch recht auffallend, dass katatone Be- 
wegungsstOrungen so selten bei Stirnhirntumoren genannt werden, sich 
z. B. weder in den Fallen Pfeifer’s noch in den eigenen fin den. Man 
wird hierin aber zunachst nur einen Ansporu dafur suchen, in alien 
kunftigen Fallen sorgfaltiger als bisher auf derartige Erscheinungen 
zu achten. 

6. Nach der berechligten Kritik E. Muller’s und Pfeifer’s bedarf 
es kaum noch der Notwendigkeit auf die Beziehungcn zwischen sogen. 
Charakterveranderungen im Sinne moralischer Verschlechterung und 
Stirnhirnlasion einzugehen. Treten solche Erscheinungen einmal auf, 
wird man auf das Manifestwerden konstitutioneller Eigentumlichkeiten 
rekurrieren mussen. Borchard vertritt allerdings in der Erwkgung, dass 
in manchen Fallen keinerlei pradisponierende Ursachen nachweisbar 
sind, die Ansicht, dass dem Stirnhirn doch eine gewisse Bedeutung fur 
('harakterschadigungen zukomme, und zwar spreche das schnelle Ver- 
schwinden nach gegluckten Operationen dafur, dass es sich nicht am 
Ausfalls-, sondern Reizungssymptome, bei Tumoren infolge des lokalen 
1 trucks, bei Abszessen infolge Reaktionserscheinungen in der Nahe des 
Verletzungsherdes (Zirkulationsstorungen), handele. Aber so sonderbar 
in vieler Beziehung auch der von Borchard mitgeteilte Fall, in welchem 
ein Sjahriges Madchen sich nach des Autors Ausspruch zu „dirnenkaften 
Handlungen 11 treiben Hess, sein mag, so wird man daraus keine generelle 
Schlusse ziehen dtirfen, zumal solche Falle viel zu selten sind. In der 
neueren Literatur werden sie nur vereinzelt angefiihrt (Friedrich, 
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Franke [Scbnoddrigkeit], Sullivan [kriminelle Neigungen]), ich selbst 
finde sie nicht ein einziges Mai auch nur angedeutet, dagegen einmal 
Reizbarkeit als Folge epileptischer Degeneration. Mit der Seltenheit 
dieser Befunde, die auch aus der Schuster’schen Statistik hervorgeht, 
steht es vbllig in Einklang, dass uns jede theoretische Erkl&rungsmOg- 
liclikeit dafur fehlt, wie eine mit einem Schlage erfolgende Umwandlung 
der durch muhsame Arbeit aller psychischer Funktionen sich langsam 
entwickelndcn ethischen BegrifFe allein auf dem Ausfall oder der Reizung 
kleiner umschriebener Hirnbezirke beruhen konnte. Kompliziertere 
psvchische Bilder ausser den schon erorterten kommen selten vor; zum 
Teil wird vielleicht auch hier die Predisposition des Kranken ilire Ur- 
sache sein, wie etwa bei manischen mit Hyperthymic und Tobsucht 
verbundenen Zustandsbildern (Fall Wollenberg); oder andere Hilfs- 
faktoren — Infektionen, Erschopfung — sind etiologisch wirksam, 
z. B. bei amentiaartigen Syndromen (Fall Kern III, eigener Fall XI). 
In anderen Fallen ist zwar der Tumor wohl der einzige oder wichtigste 
genetische Faktor, aber nicht durch seinen Sitz, sondern dadurcli, dass 
er eine generalisierte Epilepsie und im Anschluss daran epileptische 
Psychosen bedingt. Auf die einschlagigen F&lle habe ich schon fruher 
(S. 681) hingewiesen. Vielleicht steht auch der Fall vonVoegelin, in 
welchem nach wahrscheinlich epileptischen Anfallen ein eigentumlich 
depressiv-paranoisches Zustandsbild mit Visionen und religibser Farbung 
auftrat, in gewisser Beziehung zu dieser Gruppe. Endlich waren noch 
die nicht epileptischen deliranten Zustande, von denen Pfeifer Bei- 
spiele anfuhrt, zu erwahnen. 

7. Untcr den herdartigen Reizerscheinungen erwahnen Pfeifer und 
Schuster Geruchshalluzinationen durch Druck auf den Olfaktorins. 
Weber-Papadaki und Pfeifer Halluzinationen des Gleicbgewichts, 
dieser ebenso wie Serog Gesichtshalluzinationen durch Druck auf die 
Optici. Auf diese Erscheinungen wird weiterhin geachtet werden mussen. 
sie sind anscheinend seltene Symptome, unter den eigenen Fallen sind 
sie nicht beobachtet worden. Das wichtigste Herdsymptom bleibt bei 
den linksseitigen Herden die motorische Aphasie, obwohl auch diese 
Storung trotz der schadigenden Druckwirkung der Tumoren namentlich 
bei solchen, die nur in der N5he der Broca’scben Stelle und langsam 
sich entwickcln, selten auch bei Zerstbrung der Broca’schen Stelle 
(Bramwell), vermisst werden kann. Liepmann erklart diese Ersheinung 
(lurch die Muglicbkeit des vikariierenden Eintretens der rechten Hemi- 
sphare. „Optische Aphasie 1 * beschreibt Serog in einem Falle; der mit- 
geteilte Befund geniigt aber nicht, um auch tiefgehendere Storungen des 
optischen Erkennens auszuschliessen. 
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8. Besonderer Wert wird von mancben Forschern auf das frub- 
zeitige Auftreten der psychischen Storungen gelegt (Donath, Duret, 
Stewart u. a.). 

Wenn auch in manchen Fallen psychische StOrungen tats&chlich 
Fruhsymptome sind (Fftlle von Bernhardt, E. Muller, H. Hoppe 
u. x, eine Serie von 20 Fallen fuhrt Oppenheim an), so haben doch 
schon E. Muller und Pfeifer gegen die Verallgemeinerung dieser An- 
nahme Front gemacbt. Pfeifer speziell findet keinen Unterschied im 
fruben Auftreten zwischen Herden im Stirnhirn und anderen Hirnregionen. 
Die eigenen Falle stutzen die Ansicht Pfeifer’s, insofern ein regel- 
niassiges Fruhauftreten psychiscber Veranderungen nicht zu konstatieren 
ist. Im Gegenteil: auch wenn ich von dem einen Fall absehe, in 
welchem psychische Storungen erst jahrelang nach dem Auftreten 
epileptischer Konvulsionen deutlich wurden, aber der Zusammenhang 
zwischen Epilepsie und Tumor unklar ist, so bleiben doch noch 2 unter 
7 Fallen, in denen ausgesprochene kOrperliche StOrungen mehr als 
1 .lahr den psychischen Veranderungen vorausgingen; dabei handelte 
es sich einmal unter diesen korperliclien Storungen um schon in Atrophie 
ubergehende Stauungspapille, einmal um bleibende durch Nachbarschafts- 
oder Fernwirkungen bedingte Paresen, in beiden Fallen diirfte der 
Tumor also bereits eine gewisse Grosse erreicht haben. Traten aber in 
den eigenen Fallen die seelischen Veranderungen initial oder kurze Zeit 
nach Beginn der ubrigen Krankheitserscheinungcn auf, so waren 3 ver- 
schiedene Faktoren zu berucksichtigen: 1. die AuslOsung der psychischen 
StOrung war durch wcitere exogene Schadigungen, einmal ein psychisches 
Trauma, einmal fieberhafte Erkrankung, begunstigt. (Es handelte sich 
beide Mai um Gliome, die sonst die besondere Tendenz haben, lange 
Zeit latent zu verlaufen) oder 2. epileptische Erscheinungen mit psy- 
chischen Storungen sind die ersten Krankheitsausserungen; hier wird 
von vornherein eine schon diffuse Hirnschadigung angenommen werden 
roussen. Endlich 3. der Zunahme anderer subjektiver und objektiver 
Allgemeinerscheinungen parallel geht die nllmahliche Steigerung der 
Benommenheit, Apathie, eventuell auch der GedachtnisstOrungen, auch 
wenn vielleicht nervSse Lokalzeichen noch fehlen. Hierin durfte man 
aber nicht ein Zeichen fur die besondere Bedeutung des Stirnhirns fur 
psychische Funktionen, sondern nur fur die Geringfiigigkeit der spezifisch 
frontalen kfirperlichen Herdsymptome oder unsere Unkenntnis derselben 
sehen. Denn wie es schon einer elementaren Forderung Wernicke’s 
entspricht, auch korperlichen Herderscheinungen, deren Entstehungs- 
bedingungen wir doch verfolgen kbnnen, in der lokalisatorischen Bewertung 
um so geringere Bedeutung beizumessen, je grosser die Allgemeinsym- 
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ptome sind, so wird man doch erst recht den Stfirungen komplexer 
psycbischer Funktionen, deren Genese uns ganz unbekannt ist, nur dann 
lokaldiagnostischen Wert zuerkennen wollen, wenn sie aucb vor dem 
Eintreten der Allgemeinsymptome sich bemerkbar machen, d. b. wenn 
ebenso wie wir es von den Jacksonanfallen bei Herden im Zentral- 
lappen, von Ataxie bei Zerebellaraffektionen usw. wissen, bisweilen 
wenigstens etwa ein amnestiscber Komplex oder Spontaneitatsverlust oder 
umgekehrt psychische Reizerscbeinungen und andere Storungen schon 
lange Zeit bestehen, bevor Benommenheit, Staaungspapille, Kopfschmerzen, 
epileptische Erscheinungen, Erhfihuug des Liquordrucks und andere Er- 
scheinungen eine allgemeine Wirkung kenntlicb machen. Psychische 
Initialsymptome in diesem Sinne sind aber ausserordentlich selten und, 
wenn sie beobachtet werden, dann meist rait grosster Wahrscheinlichkeit 
auf hereditare oder personlicbe Predisposition oder exogene Faktoren 
zurfickzufiihren wie in den Fallen sender Psychose (Schlfiss uud Pfeifer, 
Fall VI) oder hysterischer Zustande (Byrom - Bramwell, Fall IX, 
Falle von Schuster). Wenn aber nur eine gewisse Reizbarkeit oder 
Neigung zum Grfibeln (Fall Auerbach, Campbell, Oppenheim, 
Fall II „Zur Pathologie“ usw.) bisweilen anscheinend, vor dem Eintritt 
von deutlichen Allgemeinerscheinungen als erste Aeusserung der zerebralen 
FunktionsstOrung beobachtet werden, so wird man docb der grossen 
Haufigkeit gedenken, mit welcher derartige Erscheinungen unter deni 
Einfluss der Unlustgeffihle, welche z. B. das erste Symptom der ver- 
schiedenartigsten kfirperlicheu Allgemeinerkrankungen biiden konnen. 
bei zahlreichen Menschen auftreten, und auch nicht gerade lokalisatorische 
Schlusse daraus ziehen konnen. Mitteilungen aber fiber Ffille, in denen 
Aufmerksamkeitsverlust, Ged&chtnisstorungen, nicht durch Benommenheit 
bedingte, Stumpfheit usw. lfingere Zeit hindurch vor dem Eintritt von 
Allgemeinerscheinungen bestanden haben, liegen nur ganz vereinzelt 
vor (Byrom-Bramwell, Fall V?). 

Es mag ja viel leicht sein, dass Substitutionsvorgfinge, wie Anton 
meint, das Auftreten der psychischen Storungen ffir l&ngere Zeit ver- 
hindern, aber die Beweise daffir, in welchem Umfange solche Vorgange 
moglich sind, fehlen uns bisher. Gewiss ist es bemerkenswert, dass 
auch die aphatischen Herderscheinungen bei Geschwfilsten nur selten 
l&ngere Zeit den Allgemeinsymptomen vorauszueilen pflegen, aber bis¬ 
weilen wenigstens tritt hier die A phasic auch initial auf, und die an 
anderen Krankheitsprozessen gewotinenen Erfahrungen, welche uns die 
Umgrenzbarkeit der Aphasie als Herdsymptom zeigen, lassen sich auf 
komplexere psychotische Symptome nicht einfach iibertragen. Hier 
wfirde nur der wiederholte Nachweis ausgesprochener psychischer 
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Delektsymptome als Initialerscheinung unsere Ansicbt zu modifizieren 
vennQgen. 

Zum Scbluss mbchte ich nur noch betonen, dass auch bei den 
doppelseitigen oder grossen die kontralaterale Hemisphere stark kom- 
primierenden Geschwiilsten, welche zur FunktionsstOrung grosser Teile 
des Stirnhirns fubren, keine mit GesetzmSssigkeit auftretenden psycho- 
tischen Bilder beobachtet werden, bisweilen sicli nur die Benommenheit 
(Pfeifer, Fall X) oder Benommenheit mit amnestischem Syndrom sicb 
zeigt. Der auch jetzt noch ganz unbefriedigende Wissensstand von den 
psychischen Funktionen des Stirnhirns und den bei Stirnhirnl&sionen zu 
erwartenden psychischen Stftrungeu kann allerdings nur durch sehr 
zablreiche weitere Arbeiten gehoben werden; eine Forderung unseres 
Wissens ist aber nur dann zu erwarten, wenn die zeitliche Entwickelung 
der Symptome und ihr Verhaltnis zu den Allgemeinerscheinungen genau 
berucksichtigt wird und in dem einzelnen Fall die psychologische Ana¬ 
lyse mit dem Versuch, elementare Storungen herauszusondern, peinlicher 
als bisher durchgefiihrt wird. 

III. Geschwulste des SchlHfenlappens. 

Unter den bei Schl&fenlappentumoren auftretenden psychischen 
Stbruugen sind die einzelsinnigen durch Reizung der toils sichergestellten, 
teiJs noch hypothetischen Sinnesspharen bedingten, sowohl als Aura epi- 
leptischer Aufalle, wie spontan auftretenden Halluzinationen auf dem Ge- 
biete des Gehors-, Geschmacks-, Geruchssinns, Brscheinungen von Hyper- 
akusis (Knauer), sowie die sensorisch-aphatischen Erscheinungen bei 
Herden der linken Hemisphere seit langem bekannt. Ihre lokaldiagno- 
stische Bedeutung erhalten derartige Symptome wie andere Herderschei- 
nungen dann, wenn sie fruhzeitig, namentlich vor dem Eintritt von 
Allgemeinstbrungen (Bruns), auch hemianopischen Storungen (Duret) 
eintreten; die sensorisch-aphatischen Stbrungen pflegen hier meist mit 
Paraphasien (Knapp) zu beginnen. Hinreichend bekannt sind auch 
die bei den sogenannten kortikalen und transkortikalen sensorischen 
Aphasieformen zustande kommenden Storungen des Lesens und Schrei- 
bens, eine nebere Erorterung hieruber wurde an dieser Stelle zu weit 
fuhren. Die Beziehungen des Schlefenlappens zu komplexeren psychi- 
scbeu Funktionen baben weit weniger, als wir dies fur Stirnhirn und 
Balken gelernt haben, das Interesse der Forschung auf sich gezogen, 
docb ist daran zu erinnern, dass Flechsig, der einen grossen Teil der 
Temporallappen in sein grosses hinteres Assoziationszentrum einbezieht, 
damit diesen Regionen einen Anteil an dem Zustandekommen des posi- 
tiven Wissens (namentlich wohl dem Sammeln von Wortklangbildern, 
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ihrer Verknfipfung, der Vorbereitung der Rede nach Gedankeninbalt und 
sprachlicher Formung?) zuweist, bei deren Lfisiou man demnacb, na- 
mentlich bei Mitbeteiligung anderer Teile des Zentrums eventucll tiefen 
Blodsinn mit Inkoharenz zu erwarten bat. 

Nfichstdem weist dem Temporallappen namentlicb Pb. Knapp 
eine grosse Rolle als psychisches Assoziationszentrum zu, da man aucb 
bei Temporaltumoren auffallend h&ufig psycbische Frfihsymptome beob- 
acbte. Ganz eigentfimliche Vorstellungen fiber die funktionelle Bedcu- 
tnng des Scbl&fenlappens cntwickelt aber Hollander. Nach ihm sind 
diese Regionen Zentren ffir einige der wichtigsten Selbsterhaltungsin- 
stinkte, und so sollen nun L&sionen, die sicb bier vorfinden, ausser zu 
Heisshunger und Durst, namentlich zu Zornesausbrficben bis zur Mord- 
manie, zu Verfolgungsideen, Sammelwut und Kleptomanie fubren. Damit 
deutet der Autor also teilweise auf fast die gleicben „Charakterschadi- 
gungen“ hin, die nach der Ansicht anderer gerade ffir Stirnhirnlasionen 
typisch sein sollen. Hollander sucbt auch seine Anschauungen durcli 
Mitteilung einer grossen Menge von Beobacbtungen, unter denen aucb 
viele Turaoren sicb befinden, zu stfitzen, aucb wenn die betreffenden 
Autoren selbst diesen zuf&lligen Anomalien gar keiue lokalisatorische 
Bedeutung zugemessen batten; er unterlfisst es aber ffiglich die vicl 
zahlreicheren negativen Falle, die H&ufigkeit dieser Zustande bei Herden 
anderer Regionen, die erblicb-persdnliche Disposition der Kranken in 
Betracht zu ziehen. Hirnlokalisatorische Schlfisse daraus zu ziehen, dass 
bei Mittelohrentzfindungen Reizbarkeit und Zornesausbrfiche auftreteu 
und mit der Eiterentleerung verschwinden, erscheint docb wirklicb etnas 
weit gegangen. Im fibrigen genfigt eine einfache Durchmusterung der 
Tabellen Schuster’s, um die Seltenlieit der angeblichen Reizbarkeit, 
Zornesausbrfiche usw. zu finden. Von andersartigen psycliischen Sto- 
rungen wird man nach Astwatazuroff vor allem auf epileptische zu 
achten haben, da dieser Autor die Haufigkeit und grosse Mannigfaltigkeit 
der epileptischen Erscbeinungen bei Temporalherdeu hervorhebt und sogar, 
namentlich mit Rficksicht auf die Beziehungen zwischen Ammonsborn uml 
Epilepsie die Moglichkeit erwagt, dass den hier auftretenden epileptischen 
Erscheinungen eine gewisse lokale Bedeutung zukommt. Eine Stfitze findet 
der Forscher hierffir darin, dass in vier eigenen Fallen andere Allgemein- 
oder Herderscheinungen, namentlich Stauungspapille entweder dauernd 
oder bis kurz vor dem Tode fehlten. Endlich wird man den deliridsen Zu- 
standen, die nach Niessl v. Mayendorf infolge der Lasionen sensorischer 
Projektionssysteme hiiufig sind, Beachtung schenken mfissen. 

Die Zahl der eigenen Falle betragt nur 5, docb lasst sich gerade 
hier eine gewisse Willkiirlichkeit der Gruppierung uicht ganz vermeiden: 
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so musste Fall VII schon bei den Balkentumoren besprocken werden, 
obwohl grosse Teile des Schl&fenlappens mitergriflfen wareu; ein anderer 
Tumor, der neben dorsalen Partien des SchlRfenlappenmarks grosse 
Teile des Parietooccipitalmarks ergriffen hatte, soli sp&ter erst seine 
Besprechung finden. 


A. Rechtsseitige Tumoren. 

Fall XVI. M. S., geb. 18. 2. 1848, Ehefrau. 

Anamnese: Hereditat unbekannt. Von 7 Kindern 2 lebend. Viele 
Sorgen, auch Nahrungssorgen. 1901 furchtbare Kopfscbmerzen, zuneh- 
mende Erblindung. Vom Arzt Sohnervenatrophie festgestellt. Zunehmende 
Geistesschwache, seit x / 2 Jahre Verwirrtbeit und Lahmung. War im Kranken- 
haus. Dort noch Rechenaufgaben einfacherer Art gelost. 

Status am 9. IV. 08. Graziler Knoohenbau, diirftige Muskulatur und 
Ernabrung, 45,5 kg, Puls 92, Arterie rigid, geschlangelt. Herz, Urin, Ab¬ 
domen o. B. Leichte Bronchitis. 

Schadel auf Druck, Beklopfen nicht empfindlich. Pupillen verzogen, 
mittelweit. R/L rechts scbwach -|-, links 0. R/C, A. B. nicht zu prufen. 
Augenhintergrund (Dr. Schumacher): Links totale Atrophie des Sehnerven. 
rechts Atrophie temporal mehr als nasal. Gefasse eng. Rechts noch etwas 
Lichtempfindung. 

VII r. > 1., Gehor stark herabgesetzt. (Beiderseits ira Ablauf begriffene 
Otitis media und externa — Ohrenklinik). XII wird nicht vorgestreckt. 
Kachenreflex -f-. 

Beide Arme werden erboben, bei passiven Bewegungen spannt Pat. sehr. 
Reflexe o. E. Genauere Priifung nicht moglich. Sensibilitat nicht genau 
zu prufen. Beide Beine nicht ganz bis zur Senkrechten gehoben. Beide Beine 
werden in Beugehaltung gehalten, das linke Bein kann aktiv nioht ganz ge- 
streckt werden. Bei passiven Bewegungen starke Spannungen, namentlich 

links. Kniephanoraen -f“ + » gesteigert. Achillesreflex -|-|-. Kein Klonus. 

Zehen plantar. Muss gefiihrt werden. Hinkt etwas mit dem linken Bein, tau- 
melt, droht zu fallen. Lumbalpunktion: Druck 155. Nissl 10. Starke Triibung 
mit Magnesiurasulfat und Ammon, sulf. (Phase I). Massig starke Lymphozytose. 
Wassermann negativ (Blut). (Voriibergehende leichte Temperatursteigerungen 
bis 38 Grad konnen durch Bronchitis und Otitis erklart werden). 

Psychisch: Abweisend, antwortet ungern, iiberdies Exploration durch 
Schwerhorigkeit erschwert. (Name) „Was , . . Das weiss ich nicht. . Maria . .“ 
(Name) ^Hinrichsen . . ich kann es nicht horen. u (Wie alt?) 60 (-]-). (Ge- 
burtstag) „18. 2. -f- a . (Jahr) ^Das weiss ich nicht, was schreiben wir jetzt.“ 
(Monat) flJa. u (Datum) „Ja, dat weit jo nich, nich mal den Monat. a (Wo 
bier) „Das wissen Sie doch so gut . . nu mag ich nichts mehr hbren, das ist 
mir zu bunt. a 

(Krank?) „Ach dat sail ich noch weiten . .“ 

(2 X 2) „Das wissen Sie nicht? 4 tt (lacht). 
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(5 X 6) nNu mag ich nicbts mehr boron . v 

(5 X 6) „30. Dat is woll danisch, dat So sprecken? u 
(4 X 3) „4 X 2 sind 8.“ 

Wahrend der Behandlungszeit liegt sie daaernd stumpf und apathisch 
da, meist mit geschlossenen Augen, spricht spontan fast gar nichts, nur zu- 
weilen ruft sie nach den Angehorigen, Fragen beantwortet sie manchroal, bei 
den(therapeutiscben)Ohrausspulungen straubt sie sioh heftig, ruft dann manch- 
mal: „Hans bis Du da? u Die gereichten Speisen isst sie gut. Scblaf gut. 
Unsauber. Spater bessert sich das Gebor etwas. 4 Tage nach Lumbalpunktion 
etwas munterer, sagt, sie sei schon 10 Jahre krank, konne nun auch nicht mebr 
sehen, wolle am liebsten sterben, woint. 

Sie wird am 2. 6. 08 nacb N. gebracht. Aus dem dortigen Journal er* 
gibt sich: 

Psycbisob: Nennt ihr Alter und Geburtsjahr. Desorientiert, glaubt in 
Ottensen zu sein, fragt, ob ihr Sohn Robert nocb nicht da sei. (Wv. Kinder?) 
„Ja, da muss ich erst nachdenken, die meisten sind tot, ich weiss von keinem 
mehr ab, die sind wohl verreist. 44 (Jahreszeiten) „Sommer, Juli, August. 14 
(3 X 4) (8 X 9) langsam (11 X 12) „ist mir zu weitlaufig. 

Lassen Sie mich doch, ich kann nur das kleine 1 X l. u Weiss noch am 4. 6., 
dass man sie gestern 11 X 12 gefragt. Manchmal spricht sie vor sich hin, sie 
glaubt dann in ihrer alten Umgebung zu sein. 

Spater jammert sie oft fiber Naokenschmerzen, ist sonst stumpf und 
hinfallig, wird somnolenter, kommt am 30. 10. zum Exitus. Das Gehirn wurdc 
uns in liebenswiirdiger Weise zur Verfugung gestellt. 

Die Autopsie ergibt einen hiihnereigrossen Tumor, der vom vorderen Teil 
der rechten Fossa Sylvii bzw. dem Schlafenpolo ausgeht, gegen die gesunde 
Hirnsubstanz gut abgesetzt ist, starke Kompression und Verdrangung der vor¬ 
deren Teile samtlicher Sohlafenwindungen ausiibt, ausserdem auch auf die 
Rinde der II. unteren Stirnwindung und Inselgegend komprimierend wirkt. 

Mikroskopisch: Endotheliom. 

Epikrise: Die klinische Deutung dieses Falles bietet schon in 
allgemein diagnostischer Beziehung nicht geringe Schwierigkeiten, die 
wohl beriicksichtigt werden mussen. Als die Kranke in der Klinik nach 
7jahriger Krankheitsdauer aufgenommen wurde, bot das Zustandsbild 
keinen sicheren Anhaltspunkt, eine Geschwulst anzunebmen, vielmehr 
machte die Verbindung von Arteriosklerose der peripheren Gefasse mit 
Optikusatrophie, die eine neuritische Genese nicht erkennen liess, und 
einer hautsachlich in „Stumpfheit und Demenz“ sich aussernden psychi- 
schen Stdrung die Annahme einer arteriosklerotischen Affektion zunachst 
am wahrscheinlicbsten. Auch die Lumbalpunktion allein konnte inso- 
fern keine Klarheit schaffen, als der Druck, unter dem der Liquor 
stand, keine ErhOhung zeigte. Allerdings fbrderte die nahere Unter- 
suchung des Liquors Erscheinungen zu Tage, die mit der Annahme einer 
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einfacben arteriosklerotischen Erkrankung unvereinbar waren: starke 
Vermehrung des Eiweissgehalts und Lympbozytose. Danach musste man 
haupts&chlich an eine luetische Erkrankung denken, aber der negative 
Anfall der Wassermann’schen Reaktion musste zu Bedenken auch 
dieser Diagnose gegenuber fuhren, vielmehr ergab sicb aus dem Krank- 
beitsverlauf, der langsamen Progression der Erscheinungen und dem Be- 
ginne mit heftigen Kopfschmerzen die Notwendigkeit auch eine Hirn- 
geschwulst in den Bereick der Mbglichkeit zu ziehen. Die lange, mehr 
als 7jahrige Dauer des Leidens erklart sicb nach der Autopsie zwanglos 
aus der Art der vorliegenden Neubildung. Der Fall ist, wie noch eiuige 
folgende, ein Beispiel fur das oft langsame Wachstum und die relative 
Benignitat der Endotheliome. Eine Lokaldiagnose war nicht mdglich, 
selbst retrospektiv lassen sich keine Merkmale heraussondern, welcbe 
fur die auch nach Bruns, Oppeuheim, Redlich noch immer hochst 
unsichere Lokaldiagnose der Tumoren des rechten Schl&fenlappens Be- 
deutung gewinuen kdnnten. Der „tbalamische Symptomenkomplex u , 
auf den als Nachbarschaftssymptom Ldwenstein Wert legt, fehlte 
gSnzlicb, insbesondere Tremor, choreatische Bewegungen; die Fazialis- 
lahmung war eine totale, nicht mimische; ebenso fanden sich nicht die 
homolateralen, oft transitorischen Okulomotoriusparesen, die als Fern- 
symptome in Verbindung mit kontralateralen Extremitatenparesen ofters 
beobachtet wurden (Knapp, Mingazzini, Niessl v. Mayendorf). 
Die beobachtete Pupillenstarre bzw. Reflextaubheit war durch die gleich- 
zeitige peripbere Amaurose hinlanglich erklart. Die feinere Priifung 
der Motilitat wie der sensorischen Fabigkeiten war zwar wegen des 
psychischen Zustandes nicht moglich; doch darf man als sicher eine 
gewisse Dissoziation der dem Tumor kontralateralen Paresen annehmen, 
indem die Parese des Arms ganz hinter der der Fazialis uud des Beins 
zurucktrat; nach dem Sitz der Geschwulst wird man fur diese Parese 
verschiedene Angriffspunkte, namlich fur den ersten Druck auf die Oper- 
kularteile des Zentrallappens, fur letztere dagegen Druck auf die Gegend 
des Kapselknies wahrscheinlich verantwortlich macben durfen. Hier- 
durch wird die Dissoziation der Labmung erklart, aber weder diese Er- 
scheinung, noch das gleichzeitige „zerebellare“ Taumeln, das Mingaz¬ 
zini und Knapp fur wichtig lialten, konnen genugen, um die Differen- 
tialdiagnose gegenuber einem mehr frontal im Mark gelegenen Tumor 
zu sichern. Beilaufig erwahnt sei noch, dass weder der nach Mingaz¬ 
zini haufige Beginn mit apoplektiformem Iktus fiir diesen Fall zu- 
traf, noch jemals epileptiforme Anfalle beobachtet wurden. Endlich 
fehlen spezifische Reizsymptome, die die Diagnose hatten erleichtern 
konnen. 
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Die beobachteten psycbischen Erscheinungen verlieren dadurch an 
Wert, dass 1. gleichzeitig eine allgemeine auch die Himarterien mitbe- 
teiligende Atberomatose bestand, 2. die Kranke erst in sebr vorge- 
schrittenem Krankheitsstadium in klinischc Beobachtung kam und nur 
durftige anamnestische Notizen erreichbar waren. 3. Die Ausschaltung 
eines der wichtigsten Sinnessysteme und die (wahrscheinlich peripher 
bedingte) Funktionsherabsetzung des ebenfalls wichtigen Geborsinns in- 
folge der Beeintr&chtigung der zustrfimenden sensorischen Reize als 
wesentliche Teilursacben der beobachteten mangeihaften Beziehungen 
der Kranken zur Aussenwelt, der anscbeinenden Stumpfheit, beruck- 
sichtigt werden mussen. Auch dann freilich bleiben nocb psychische 
Storungen, die auch durch Benomnienheit allein uicbt zu erklaren sind; 
denn diese war, wie aus dem energiscben Str&uben bei jedem ausseren 
Eingriff, z. B. dem Obrausspulen, u. a. hervorgeht, w ah rend des hiesigcn 
Aufenthalts gar nicht so gross. Im Eontrast dazu steht die totale Un- 
fahigkeit sich zu orientieren, der Verlust der Zeitdistanzierung, wahrend 
die Erinnerung an alte Eindrucke noch so gross war, dass die Kranke 
Daten der Vergangenheit ricbtig nannte, einfache Rechenaufgaben gut 
lfiste, ausserdem halluzinatorisch-illusion&re Wahrnebmungsfalschungen, 
weiche die Desorientierung bedingen kfinnten, nicbt nacbweisbar waren. 

Unter diesen Umst&nden wird man die Orientierungsstfirung, die zu 
einer Bewusstseinsverf&lschung im Sinne einer Ruckversetzung in lange 
vergangene Zeiten fuhrte, wie in manchen fruheren Fallen als Teil- 
erscheinung eines amnestischen Komplexes, der in bemerkenswerter- 
weise fitters vou moriaartig witzelndem Wesen begleitet war, deuten 
kfinnen. Dass daneben weitergehende intellekluelle Storungen, die das 
stumpfe Verbalten, auch die Unsauberkeit mit erklaren kfinnten, be- 
standen haben mfigen, wird nicbt abgestritten werden kfinnen; die zeit- 
weilige Unlust bei Explorationen ist eine bei dem psycbischen Gesamt- 
zustande nicht weiter auffallende und oft zu beobachtende Erscheinung. 
Was nun die Beziehungen zwischen Senium und Tumor zu dem amnesti¬ 
schen Syndrom anlangt, so wird man bei dem nicht allzu vorgescbrittcnen 
Alter der Kranken an eine reine Presbyophrenie weniger als daran zu 
denken haben, dass infolge des vorgeschrittenen Alters die Auslfisung 
der psychischen Storung durch den Tumor erleichtert wurde. 

Fall XVII. D. B., Biicbereidiener, geboren 19. 11. 1865. 

Anamnese: HereditatO. Friiher keine Krankheiten. VielNikotin. 20Jahre 
verheiratet. Drei gesunde Kinder. Potus 0. 

Seit Friihjahr 1910 Kribbeln in den F^ingern, dass allmahlich durch 
den Korper zog, zeitweilige Kopfscbmerzen. Machte noch Turnfahrten mit. 
Spiitcr Zunahme der Kopfscbmerzen und Appetitlosigkeit. 
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Mitte September 1910: Uebelkeit und Schmerzen in der rechten Seite. 
Dr. G. stellte Leberanschwellung und Magenkatarrh fest. Behandlung mit 
Aspirin, Umschlagen, Diat. Arbeitete wieder. Anfang Oktober 1910 fiirchter- 
liche Kopfschmerzen, besonders beim Aufrichten, eines Morgens plotzlich grosse 
Schwache des linken Arms und Beins, eines Tages bemerkte Pat. auch, dass 
der linke Arm „taub u war. 

Am Abend vor der Aufnahme kurzeBewusstseinstriibang, Desorientierung, 
rief: „Was macht Ihr mit mir u . Kam gleich wieder zu sich. Sonst psychische 
Abweichungen nicht bemerkt. Regt sich nur leicht liber Kleinigkeiten auf. 

Somatischer Status am 14. 10. 10. 73 kg. Schlechte Muskulatur. 
Blasse Farbe. Bis auf leichte Lebervergrosserung ohne Druckempfindlichkeit, 
innere Organe ohne Besonderheiten. Puls zwischen 48 und 60 schwankend, 
leicht unterdriickbar. Schadel nicht empfindlicb. (Am 20. 10. Klopfempfind- 
lichkeit etwa 5—6 cm liber dem rechten Ohr.) Keine Narben. Trigeminus I 
and 11 rechts druckempfindlich. Kornealreflex rechts deutlich -j-> links fast 
aufgehoben. 

Lidspalten gleich weit. Pupillen mittelweit, gleich. Lider frei. R./L. 
+ i R./C. +4". A. B. nach alien Richtungen frei. Nur leichter Nystag¬ 
mus bei maximaler Seitwartswendung. Ophthalmoskopisch: Typische Stauungs- 
papille (Prof. Stargardt). 

VII rechts etwas starker als links innerviert. Mundwinkel hangt nicht. 
XII grade. Uvula median. Gaumenbogen gleichmassig gehoben. Keine artiku- 
latorische Sprachstorung. 

Beide Arme konnen aktiv gehoben werden. Die grobe Kraft der Arme bei 
Widerstandsbewegungen ist beiderseits gleich, ebenso Druck mit dem Dynamo¬ 
meter ohne wesentliche DifTerenzen. Armbewegungen koordiniert. Links bei 
Fingernasenversuch leichte Unsicherheit. Kein Tremor man. Reflexe o. E. 
rechts = links. Abdominalreflexe beiderseits *4". 

Beide Beine aktiv gehoben. Grobe Kraft rechts etwas besser als links. 
Kniephanomen beiderseits lebhaft, rechts ungefahr gleich links. Achillesreflex 
beiderseits 4~, lebhaft. Zehenreflexe anfangs links unsicher, spater plantar. 
Oppenheim beiderseits 0. 

Romberg 0. Geht etwas stampfend, langsam. Gang nicht deutlich pare- 
tisch, nicht spastisch. 

Sensibilitiit: Pinselberuhrungen am linken Unterschenkel und Unterarm 
nicht ordentlich empfunden, ebenso links untere Brustseite und Bauch. Die 
anasthetische Zone reicbt nicht ganz bis zur Mittellinie. Auch Storung der 
linken Wange nicht der Ausbreitung des 2. oder 3. Trigeminusstammes deut¬ 
lich folgend. Spitz und stumpf werden zwar nicht verwechselt, doch be- 
sieht eine Hypalgesie am linken Bein und linken Unterarm. Storung des Lage- 
sinns links, namentlich bei kleinen Exkursionen. 

Stereognostisch: Rechts keine Storung. Links liisst Pat. die Priifgegen- 
stande fallen. Spricht einen Kegel als Pyramide an. Kugelsektor nennt er 
vierkantig wie einen Wiirfel. Wiirfel von 5 com mit scharfen Kanten nur als 
•ein Ding mit scharfen Kanten u , erkannt. 
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Geschmack: Vordere Zungenhalfte. Sauer 

Salzig 

Hintere Zungenhalte. Siiss 


Bitter 


K. bitter. 

L. vielleicbt bitter. 
R. Sauer oder bitter. 
L.? 

R. saner. 

L.? 

R.+ 

L.? 


Geruch: Pfefferminz 

Knoblauch 
Klar - 


riecht gut, weiss nur Namen nicht. 
Anders, heisst nicht so. 


/ R. ri 
( L. A 
f R. „pfui Teufel u . 

| L. „riecht anders, nicht so stark“. 


Psychisch: Klar — orientiert — geordnet — macht einen freien Ein- 
druck, erscheint ruhig, gleichmassig in Stimmung. Geordnete Autoanamnese. 
Klagt fiber ziehendeKopfschmerzen, kein Stechen, nurSchwindel oderErbrechen. 
(Als junger Mensch 1886 beim Militar einmal nach Aerger Ohnmachtsanfall.) 

Im weiteren Verlauf viel Kopfschmerzen. 

Lumbalpunktion: Druck 400. Nissl 3, leichte Trubung mit Sulfaten. 
Der Liquor etwas bluthaltig, Lymphozytengehalt nicht deutlich zu prufen. 

Erneute somatische Untersuchung am 20. 10. ergibt von Veranderungen 
R./L. trage, Nystagmus beim Blick nach reohts beim Blick nach links 
kaum. VII. rechts Spur > links, Dynamometer reohts 85, links 40, sonst grobe 
Kraft beiderseits gleich. 

Pingernasenversuch links stark gestort, kommt (geschlossene Augen) 
gar nicht zur Nase, zogernde suchende Bewegungen. 

Schnelle Pro- und Supination beiderseits gelingt besser als links. Lage- 
sinnstorung links in Fingergelenken, Handgelenk, Zehengelenken. Auch bei 
Streckung des linken, Beugung des rechten Beins (in Knie und Hfifte) meint 
Pat. einmal, beide Beine seien krumm. 

Hautsensibilitat wie frfiher, nur wird spitz meist als stumpf bezeiohnet. 

Stereognose: Bleistift links Rolle, reohts -[-, Schlfissel beiderseits -f-. 
Siegelring links Tfirschnepper, rechts -f-. Geldstfick links: „weiss nicht a , 
rechts -f-. 

Beine: Kniephanomen links > rechts. Achillesreflex rechts = links. 
Patellarklonus 0. Fussklonus links erschopfbar, rechts 0. Babinski beider¬ 
seits (?) Widerstandsbewegungen: Beugen des Beins links < rechts, Strecken 
beiderseits gleich. 

Wassermann negativ. 

Am 20. 10. naehmittags etwas benommen. Am 21. 10. Andeutung von 
Witzelsucht. Als man von Operation spricht, sagt er lachelnd, es solle also 
mit dem Schlachten losgehen. 

Nach der chirurgischen Klinik verlegt. Dort tritt Exitus noch vor der 
Operation ein. 

Nach dem uns freundlich iiberlassenen Sektionsprotoll des pathologischen 
Instituts fand sich ein Gliom des rechten Schlafen-Scheitellappens. Auf Fron- 
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talschnitt vor Briicke etwa 6—7 cm im Durchmesser betragender rundlicher 
solider Tumor, der lateral bis 2—4 mm unter die Rinde vordringt, nacb der 
Basis des Schlafenlappens zu tritt er bis etwa 2—3 om von der Oberflaohe ent- 
fernt, im Bereich der Fissura Sylvii tritt er bis an die Arachnoidea. Klaustrum 
und aussere Kapsel in Tumorgewebe aufgegaDgen. Futamen und Globus 
pallidus stark komprimiert und nach der Mittellinie verschoben. Seitenven- 
trikel eingeengt. Auf Frontalschnitton finden sich im Tumor grossere Bezirke 
kamorrbagisch gesprenkelten und nekrotiscben Gewebes. Auf 2 cm vor dem 
ersten liegenden Schnitt zeigt sich ausgedehnte hamorrhagischc Zertriimmerung 
und hamorrhagische Zyste. Windungen des rechten Scheitel- und Schlafen¬ 
lappens abgeplattet. 

Epikrise: Dieser Fall ist insofern nicht „rein“, als auch Teile 
des Parietallappens mitbefallen waren, er muss hier darum mitbespro- 
chen werden, weil doch grosse Teile des Schlafenlappenraarks infiltriert 
waren, und an den mediobasalen Partien die Geschwulst in die Nahe 
der Ammonsformation und des Gyrus hippocampi ruckte. Aus diesem 
tirunde wird man auf die zweifellose, dem Tumor kontralaterale Hyp- 
asthesie des Geruchs- und Geschmackssinnes besonders aufmerksam 
tnachen mussen, die ja schon Ofters bei Temporaltumoren beobachtet 
wurde. Allerdings stellen sich theoretische Schwierigkeiten der Deutung 
der Befunde vorlaufig nocli entgegen; denn die Beziehungen des Ge- 
schmacks zum Gyrus hippocampi sind bisher noch recht probiematische 
(cfr. Tscliermak), die zentrale Olfaktoriusendigung in dieser Gegend 
bezw. der Ammonsformation ist zwar aus anatomischen (cfr. Villiger), 
wie tierexperimentellen Grunden (H. Munk u. a.) als ziemlich sicher 
anzunehmen, doch soil der Geruch im Gegensatz zu den anderen Sinnes- 
sysiemen keine Kreuzung im Gehirn erfahren (Quix, Tschermak), so 
dass eine sichere Erkl&rung fur die kontralaterale Storung in unserem 
Fall nicht gut mbglich ist. Im ubrigen waren die kbrperlichen Herd- 
erscheinungen nach ihrer Entwicklung und Beginn mit sensiblen Reiz- 
erscheinungen, sp&ter konstanten Sensibilit&tsstOrungen, die in der Ver- 
teilung dem zerebralen Typ folgten, haupts&chlich Tast- und Lagesinu 
und Stereognose betrafen und anfangs viel konstanter und intensiver 
waren als die motorischen Storungen — wohl geeignet, die Diagnose 
auf einen mehr parietalen Krankheitsherd wahrscheinlich zu machen; 
bemerkt sei nur, dass man bei dem Vorliegen starker Sensibilit&ts- 
storungen die unvollkommene Stereoagnosie nicht als eine Tastagnosie 
im Sinne Wernicke's ansehen darf; die Ataxie des Kranken ist durch 
die sensiblen Storungen auch hinreichend erklart. Leider war w&hrend 
des kurzen Aufenthalts in der Kiinik die Gesichtsfeldprufung versaumt 
worden. Den Nystagmus, der hauptsachlich bei homolateraler Blick- 
wendung zustande kam, wird man als Fernsymptom durch Druck auf 
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die — nach dem Sektionsbefund nach links verschobeue — Briicke sich 
erkl&ren konnen. Es liegt kein Anlass vor in dieser Erscheinixng das 
Symptom einer Lesion des nach Wernicke im unteren Scheitel- 
l&ppchen liegenden, allerdings noch angezweifelten Zentrums fur asso- 
ziierte Blickbewegungen zu sehen, da bei LSsionen dieses Zentrums 
jedenfalls ein kontralateral gerichteter Nystagmus vor dera Eintritt der 
Blickparese erwartet werden miisste. 

Bezuglich der psychischen Alterationen sei kurz zusamraengefasst, 
dass an einem Tage zwar transitorisch eine OrientierungsstOrung infolge 
vorubergehender Bewusstseinstrubung auftrat, trotz der bedeutenden 
Grosse des Tumors und schwerer korperlicher Herd- und Allgemein- 
symptome aber viele Monate hindurch dauerhafte Storungen mit Aus- 
nahme einer geringen Reizbarkeit, der wir keine Bedeutung zumessen 
konnen, ganz fehlten; erst kurz vor dem interkurrent durch Blutung in 
den Tumor bedingten Tode steilte sich leichte Benommenheit ein; die 
Witzelsucht, die sich nunmehr andeutungsweise zeigte, wird man im 
Sinne der friiheren Erlauterungen zu deuten haben. Von psychischen 
Friihsymptoraen kann in diesem Fall keine Rede sein. 

Fall XVIII. M. C., 50 Jahre alt, ist bereits von Glasow ausfiihrlich 
mitgeteilt und soli hier nur kurz beschrieben werden. Es handelt sich urn eine 
von Jugend an ausserst beschrankte und streitsuchtige, abnorme Frau, die 
Anfang August 1907 mit Taumeln, Erbrechen, Kopfschmerzen erkrankte, zuerst 
in ein anderes Krankenhaus gobracht wurde, in welchem sie dauernd ohne Be- 
wusstsein uber ihren Aufenthaltsort war, unrichtige Antworten gab, viel ohne 
Grund lachte. Am 30. 9. 04 Ueberfiihrung in die Klinik. Korperlicbe Unter- 
suchung ergab starko Reduktion des Ernahrungszustandes, Druckempfmdlich- 
keit der r. Schadelseite, keine Stauungspapille, keine Storungen von III, IV, 
VI (bis auf Anisokorie), linksseitige spastische Hemiparese; aber keinen Ba- 
binski, keine groberen Sensibilitatsstorungen (soweit nach dem psychischen 
Verhalten zu priifen); Unfahigkeit zu stehen. (Sobald sie aufgestellt ist und 
Unterstiitzung entzogen wird, lasst sie sich in die Knie sinken und nach hinten 
fallen). Zeitweise Pulsverlangsamung. Lallend fliisternde Stimme. Mehr- 
faches Erbrechen. Psychisch herrscht von Anfang an schwere Benommen¬ 
heit, gleichmassigeSchwererweckbarkeit und VerlangsamungderReaktionen vor. 
Meist mussen Fragen mehrfach gestellt werden, ohne dass eine Reaktion, die 
dann meist in Wiederholung der Frage besteht, erfolgt. Auf Frage, wann sie 
geboren sei, antwortet sie: „66 . . 67 . . 66 . . 67. u Auf Vorhalt, dass sie 54 
geboren sei, kommt: „54 . . 55 . . 54 . . 55 . . u usw. Aufforderungen befolgt 
sie nicht, nach kurzer Zeit schlaft sie ein. Die Benommenheit halt an, erst 
wenige Tage vor dem Tode (am 7. 10.) wird leichte rechtsseitige Ptosis 
und Drehung der Bulbi nach rechts beobachtet. 

Autopsie ergibt: Pralle Spannung der Dura, Zerebrum quillt beirn Ab- 
ziehen vor. Abplattung der Gyri. Tumor mit Dura verwachsen, in der rechten 
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SchlafengTube von eiformiger Gestalt (7 : cm), der in einer Grube des 

rechten Schlafenlappens (Gyrus fusiformis und Temp, inf.) sitzt, vom Pol des 
Schlafenlappens ca. lorn entfernt ist. Mikroskopisch: Gemischtzelliges 
Sarkom (Endotheliom?). 

Der Fall bietet in psycbischer Beziehung wenig Bemerkenswertes. 
Da der Tumor von bedeutender Gr5sse, seiner Art nach ziemlich gut- 
artig und die manifeste Krankheitsdauer eine sehr kurze (2 Monate) 
war, wird man an ein l&ngeres Latenzstadium zu denken haben; mog- 
licb ist es, dass die Krauke infolge ihrer Imbezillit&t schon vorkandene 
subjektive Beschwerden nicht weiter beachtete. Zugleich mit den ob- 
jektiven Tumorsymptomen setzt dann eine rascli zur tiefen Somnolenz 
sich steigernde Benommenheit ein; inwieweit die anfangs beobachtete 
Dnorientiertheit und grundlose Heiterkeit weiteren psychischen 
Storungen entsprang, lasst sich nach dem hiesigen Befund, in dem nur 
die Benommenheit zu konstatieren war, nicht entscheiden; Anhaltspunkte 
fur deliridse Phasen und Halluzinationen sind jedenfalls nicht vorhanden. 
Auf die Benommenheit ist auch die Echolalie zuruckzufiihren, die der 
sogenannten echten Echolalie im Sinne Heilbronner’s entsprach, d. h. 
aus automatischem unabhiingig von Aufforderungen erfolgendem Nach- 
sprechen beim Fragen best and. 

Kurze Erw&hnung mag hier noch ein Fall von metastatischem Abszess 
des rechten Temporallappens finden, der sich akzidentell einer Psychose 
kinzugesellte und nur wenige Tage manifeste Erscheinungen machte. 

Fall XIX. Es handelt sich um eine 32jahrige Frau B. A., die aus be- 
lasteter Familie stammte (Onkel geisteskrank, Schwester nervos), selbst von 
jeher psychisch mangelhaft entwickelt war. Erkrankung in Graviditat mit 
Melancholie (besonderes Hervortreten starken Angstaffektes), Verschlimmerung 
im Wochenbett, angstliche Agitation. Wiihrend des klinischen Aufenthalts 
(4 Monate — von Anfang Juli 1906 an) langsame psychische Besserung, neuro- 
iogisch anfangs kein Befund, kurz nach der Aufnahme doppelseitige Pneumonie, 
es bleibt ein Pleuraexsudat der linken Seite zuriiok. Anfang November 1906 
psychisch fast genesen. Am 8. 11. 06 nach kurzem Vorstadium leichter Be¬ 
nommenheit plotzlicher Krampfanfall mit totaler Bewusstlosigkeit, am nachsten 
Tage wicder psychisch ganz frei, aber Kopfschmerzen bleibend. KeineStauungs- 
papille. Neurologisch kein Befund. Am 9. 11. leichte Somnolenz, zunehmende 
Apathie, korperliche Hinfalligkeit, Erbrechen, allmahlich Pulsverlangsamung. 
Am 14. 11. vorubergehend im Koma. Auftreten von Ptosis rechts, spater 
vollige Okulomotoriuslahmung. Babinski links. Keine Stauungspapille. 
Lumbalpunktion: Druck 400. Nissl 6, deutliche Triibung mit Magnesium- 
sulfat. Lymphozytose. Spater tonische Streckkrampfe in alien 4 Extremitaten. 
Abends 10 Ubr Exitus. Autopsie ergibt Lungenabszesse und metastatischen 
Abszess im rechten Schlafenlappen. 
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B. Linksseitige Tumoren. 

Fall XX. H. H., Geschaftsreisender, geb. 9. 5. 1857. 

Anamnese. Mutter nervenleidend, 1 Schwester nervos, Pat. ausser 
Typhus gesund. Potus zeitweis stark. Seit Geschaftsverlusten in den letzten 
Jahren nervos. In der letzten Zeit viel geschaftliche Aufregungen. 

Seit Januar 1908 gedankenlos, reizbar, schlief tags viel, phantasierte 
naohts. Anfang November 1908 leichter Schlaganfall mit Schwache und Zittern 
im rechten Arm. Konnte nicht recht sprechen. In der letzten Zeit nahm das 
verkebrte Sprechen zu. Oefters Schwindelgefuhl. Entsetzliche Kopfsohmenen 
auch nachts. Blase, Mastdarm in Ordnung. Heine Halluzinationen. Gesicht 
soil schief gewesen sein. Aufgenommen in Klinik am 19. 12. OS. 

Status: Kraftiger Knochenbau. Gute Ernahrung. Innere Organe o. B. 
Arterie leicht rigid. Puls 72, regelmassig. 

Schadel nioht klopfempfindlicb. Pupillen mittelweit, gleichweit, rund. 
H/L -|—f-. R/C -|—(-. Augenbewegungen frei, aber beim Blick nach aussen 
beiderseits leichte Einschrankung. Gesichtsfeld nach rechts eingeschrankt. 
Gesicht gerotet. Kapillarektasien. VII symmetrisch. XII grade. Gaumen- 
bogen gleichmassig gehoben. 

Obere Extremitaten. Aktive Motilitat frei. Grobe Kraft beiderseits gut. 
(Dyn. rechts 95, links 60.) Heine Ataxie. In der Ruhe zittert der Arm etwas. 
Tremor man. rechts > links. Reflexe o. E. -|-, schwach. Kremaster- und 
Abdominalreflex schwach. 

Untere Extremitaten. Motilitat, grobe Kraft o. B. Heine Ataxie. Knie- 
phiinomen Achillesreflex -(- schwach. Zehen plantar. 

Grosse Nervenstamme nioht druckempfindlich. Sensibilitat ohne Stdrung. 

Romberg 0. Gang etwas breitbeinig, aber sicher. 

Sprache verwaschen, beim Nachsprechen von Paradigmen zuweilen (!) 
etwas unsicber. 

Psychisch. Spraohe. Reibensprechen: Zahlen von 1 bis 20 Monale 
aufzahlen (Riickwiirts: Dezember . . Mai . . Dezember . . Februar. . 
Januar . . Dezember . . Januar . .) Wochentage: „Sonntag, Montag . . Dien- 
stag . . Mittwoch . . April . . Dezember nee Dezember . . Januar . . Dezeiu- 
ber. u Bei Wiederholung richtig. (Riiokwarts) Sonnabend . . Freitag . . Sonn- 
abend . . Donnerstag . . Freitag . . nein Donnerstag . . Freitag . . Mittwoch .. 
dann Freitag.) 

Gegenstande benennen: (Pinsel) „Das ist ein . . .“ (Blaustift) „\Vo man 
mit schreibt.“ (Federhalter) „Dasselbe, wo man auch mit schreibt u . (Streich- 
holz) (Lampe) „Streichholz so ein .. .“ (Schliissel) n Ist ein Streichholz, 
nein, wie heisst es“. (Was macht man damit) n Aufgeschlossen die Tiiren u . 
(Uhr) -(-; Erkcnnt die Uhrzeit. (Buch) -j-. (Portemonaie) -j-. (10 Pf.i 
1 Geldstiick. (50 Pf.) n dasselbe, 50 Pf.“ (1 M.) „Dasselbe, nein, eine Reichs¬ 
mark.“ (Bilder) Miihle -j-. (Pappeln) „das sind Baum, nein Baum nicht, doch 
Baume.“ 
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Aussuchen von Gegenstanden (geforderte Gegenstande zeigen). (Schlussel) 
-f. (Bleistift) (Federhalter) zeigt Pinsel. (Streiohholz) -|— (Pinsel) 
,,L6schblatt. w (Loschblatt)-f-.(Federhalter)-}-.(Pinsel)„Streichholzschacbtel. u 

Beantworten von Fragen. (Monat) „Dezember . . 19. Dezember. (Jabr?) 
7,1819.“ (Seit wann krank?) „Ja man kann es nicht mehr genau sehen . . 
sagen, l j 2 Jahr. a (Was fehlt lhnen?) „Ich hab 1 / 2 • . immer im Hals gehabt, 
immer verschieden. a (Schwindel?) „Nein. a (Kopfschmerzen?) „Das hat sich 
gegeben.“ (Arm?) „Ist gut. a (Wissen Sie, was Sie sagen wollen?) „Nein, 
das war scblimmer, ist besser geworden. tt (6 X 7) 42. (8 X 9) 94 . . 54. 

(6 X 13) 91. 

Will obne Brille nicht lesen konnen, iiest vorgelegte Worte richtig. 

Namen schreiben -j-. 

Spontanschrift: „Ich hat ein Kameraden ein besser finde ich mich nicht. a 

Namen gezeigter Gegenstande schreiben. (Schlussel) richtig (sagt 
Schlossel). (Uhr) richtig. (Federhalter) Kann es nicht schreiben, sagt: „Ist 
eine Uhrfeder, wie heisst das . . eine Uhr . . ich kenne ihn ganz genau . u 

Gibt zu, 4—5 Glas Bier, 3—4 Glas Grog taglich getrunken zu haben, da- 
neben wenig Kiimmel und Kognak. 

Verlauf: Aphasie wechselnd, zuweilen alle Gegenstande richtig ange- 
geben. Oft fragt er, ob es auch mit ihm besser werden konnte. Oft findet er 
beim Sprechen nicht die Ausdriicke. 

Weiterhin zunehmende Apathie, gesteigertes Schlafbediirfnis. Bisweilen 
nachtliche Unruhe. Schwerfalliges, unbeholfenes Wesen. 

Am 30. 1. plotzlich starke Benommenheit, dabei walzt sich Pat. unruhig 
bin and her, im rechten Arm bestehen Zuckungen. Im Urin etwas Albumen. 
Am 2. 2. Cheyne-Stoke’sches Atmen. Auf lauten Anruf reagiert er noch. 
Spater wird er wieder etwas freier. Am 9. 2. findet sich leichte rechtsseitige 
Fazialis-Hypoglossusparese, leichte Spasmen der rechten unteren Extremitaten, 
keine Reflexanomalien. Sprache sehr verwaschon, Endsilben von Paradigmen 
^iederholt, unverstandliche Silben angeschlossen. 

Zahlen: 1, 2, 3, 4 . . 5, 6, 7, 8, 9, 10 . . 9. 10. Samstag . . 20. 

Gegenstande: (Schlussel) Brille. (Uhr) . . . Brille. (5 Markstuck) . . 
Taler. (Messer) „Ein . . wenn . . eins . . ein Soldat . . ein Mar . . u (Ring) 
Fingerhut. (Notizbutih) . . den andern Tag kann man nicht mehr. 

Gang sehr breitbeinig, langsam. 

Spater wieder etwas freier, so dass er aufstehen kann. 

Am 13. 3. starke Benommenheit, Stertor, Bulbi nach links, Zuckungen 
im rechten Arm und Bein. Gebraucht fast nur den linken Arm. Am 16. 3. 
Exitus. 

Die Autopsie ergibt: Starke Spannung der Dura, Abflachung der Gyri. 
Starke Fiillung der Venen der Konvexitat. Hirngewicht 1690. Apfelgrosser 
Tumor (5,5 : 6 cm), der vom vorderen Ende der linken Fissura Sylvii aus- 
gehend, in einer tiefen Grube liegt, an deren Grund der stark komprimierte 
linke Temporallappen (namentlich die vorderen Teile von T. II und temp. 
Querwindung komprimiert) und der Operkularteil von C. a. sich befindet, 

irefci? f. PajehUtrie. Bd. 64. Heft 3. 
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Druck auch auf Operculum frontale, dessen Rinde und Mark stark verscbmalert 
sind. Insel zwar naoh binten gedraugt, aber wie auf Frontalschnitten ersicbt- 
licb — makroskopisch — gut erhalten. Auch der Linsenkern ist makroskopisch 
nicht beschadigt. Die medialsten Teile der durch den Tumor bedingten Grube 
liegen in dem Winkel zwischen Linsenkern und der inneren Grenze der Am- 
monsformation. Mikroskopisch: Angiosarkom (Spindelzellen). Tumor aus 
Umgebung herausschalbar. 

Epikrise: Entspreckend der Lage des Tumors wird das psyckische 
Zustandsbild durch apliasische Erscheinungen beberrscht, die im Anschluss 
an einen leichteren Sch lagan fall aufgetreten waren und seitdem nie ganz 
verschwanden. Ich muss bier, wie ich schon hervorgehobeu babe, 
durcbaus darauf verzichten, auf die herrschenden theoretiscken Streit- 
fragen fiber Aphasie einzugehen — zu diesem Zweck ist der Fall auch 
bei weitem nicht ersckfipfend genug untersucht — und will mich auf 
kurze Bemerkungen fiber die durch den Krankheitsprozess bedingteu 
Besonderheiten in der Form und lokalisatorischen Bewertung der Sprach- 
storung beschrfinken. In dieser Beziehung bestfitigt zunfichst der Fall 
die bei Tumoren (Bruns) gemacbte und eindeutig zu erklarende Er- 
fahrung, dass namentlicb bei den mehr verdrfingenden als infiltrierenden 
Tumoren wie im vorliegenden Fall Stfirungen, die theoretisch bei anders- 
artigen Prozessen nach der Lokalisation erwartet werden mfissten, fehlen 
konneu, bier namentlicb insofern, als trotz der starken Kompression der 
Brocaschen Stelle die Sprecbffikigkeit, wie z. B. aus dem erhaltenen 
Reihensprechen hervorgeht, intakt blieb und die motorischen Erscheinungeu 
im Spracbmechanismus sich auf einige Stfirungen, die wir im allgemeinen 
als dysarthrische auffassen, bescbrfinkten. Auch die zweite Erfahrung, 
dass die aphasischen Stfirungen bei Tumoren, insbesondere deuen der 
Haute (Knauer), in auffallender Weise wechseln (Heilbronner), findeu 
hier ihre Bestatigung. Weiterhin zeigt die Apbasie selbst, soweit eine 
Zergliederung moglich ist, ein Gemisch von partiellen Stfirungen, das 
in ein bestimmtes Schema sich nicht einffigen ’ Ifisst, am ebesten 
nocb der transkortikal sensorischen Form entspricht, wenn man die 
Wernickesche Bezeichnung beibehalten will. Einzelne Lficken zeigt 
das Wortverstandnis, aber dazwischen wird docb eine grosse Reihe von 
Aufforderungen verstanden; in der spontanen Sprache treten vereinzelte 
meist verbale Paraphasien auf, ebenso beim Benennen von Gegenstfinden: 
ob die hierbei zu beobachtenden Wortamnesien als amuestisch-aphatische 
Symptome im Sinne einer reinen Benennungsstfirung aufgefasst werden 
dfirfen, steht im Hinblick auf die nicht zu leugnenden Wortbegriffs- 
stfirungen (Aussuchen von Gegenstfinden) dahin; dass dagegen die Febl- 
reaktionen im Benennen nicht auf Stfirungen der Gnosie oder des 
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Objektged&chtnisses zurfickgeffihrt werden konnen, geht aus den sinn- 
getn&ssen Umschreibungen der Gegenstfinde ziemlich eindeutig hervor. 
Perseveratoriscbe Erscheinungen treten beim Gegenstandsbenennen wie 
beim Reibensprechen, wo der Kranke oft in frfibere Reiben hinfiber- 
gleitet, auf; die nicht sehr bochgradigen StOrungen des Schreibens er- 
scheinen zum Teil von dem praktischen Verlust des Lautkomplexes ab- 
hangig zu sein. Wahrend die Lesef&higkeit erhalten war, kann uber 
die Storungen des Leseverst&ndnisses nichts ausgesagt werden. 

Es mogen im Anschluss an diesen Fall noch die Ansichten einiger 
Autoren fiber die ffir Schlafenlappengeschwfilste typiscben Sprach- 
storungen Erw&hnung finden. Knapp h&ll, namcntlicb als Initialsymptom 
die amnestische Aphasieund Paraphasien als feinste Lfision der Wernicke- 
schen Stelle ffir hfiufig, Oppenheim hebt die Wortamnesie besonders 
bei Abszessen in dieser Gegend hervor; ihm folgt Mingazzini, der 
die zur Erweckung des Wortbegriffs nOtige intrapsychische Storung ffir 
feiner und ladierbarer als den zum Verstfindnis der Wortbedeutung notigen 
Vorgang halt. Endlich findet aucli Pfeifer hfiufig amnestische Aphasie, 
dehnt aber diesen Begriff leider auf alle Zustfinde von erschwerter oder 
aufgehobener Wortfindung aus. Ob aber in den Pfeiferscben Fallen 
die verbalen Paraphasien oder Unfahigkeit bei Gegeustandsbenennung, 
denen andere z. T. schwere sensorisch aphatische Erscheinungen parallel 
gingen, nur als eine amnestisch aphatische StOrung in der Kuss- 
maulschen, neuerdings wieder von Goldstein und Kehrer betonten 
Imgrenzung als einer StOrung in der Assoziation zwischen Wortbegriff 
und Objektbegriff zu deuten, wieweit StOrungen des Wortbegriffs oder 
gnostische StOrungen mitbeteiligt sind, wird nirgends durchgeffihrt, lasst 
sich in diesen Fallen auch wohl nicht entscheiden. Nun wird zwar 
auch von Pfeifer die amnestische Aphasie im allgemeinen als Summation 
von Ausfallserscheinungen der Bahnen zwischen den verschiedenen 
Sinnesfeldern und Sprachregion angesprochen, er betont aber docb, dass 
Unterbrechung dieser Bahnen im Schlfifenlappen die Storung in lokal- 
diagnostisch brauchbarer Form hervorrufen kOnnte und nfihert sich damit 
den Anschauungen, welche amnestische Aphasie als Lokalsymptom von 
gewisser Bedeutung der hinteren Teile des Schlfifenlappens oder der 
Schlafenscheitellappengegend auffassen (v. Monakow). W T ie weit diese 
Auffassung bei anderen Krankheitsprozessen zutrifft, kann hier un- 
erOrtert bleiben, im Hinblick auf Geschwfilste wird man wegen der 
Wichtigkeit der lokaldiagnostiscben Fragen darauf verweisen mfissen, 
dass Storungen, in denen Wortamnesie neben geringffigigen 
sensorisch aphatischen Storungen deutlich in Erscheinung tritt, 
bei Tumoren in der angegebenen Region (hinterer Teil des linken 
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Schl&fenlappens, Gyrus angularis) zwar vorkommen kOnnen (Oppenbeim, 
Beitr&ge F. IV), dass es aber zu Irrtumern ffihren wurde, aus dieser 
Mdglichkeit weitgebende praktiscb-cbirurgische Schlfisse abzuleiten; die 
gleichen StOrungen kdnnen zum mindesten aucb bei komprimierenden 
Tumoren, die sicb vom Schl&fenpol aus entwickeln, amnestisch apbatiscbe 
Erscheinungeu allein auch u. A. bei Stirnhirntumoreu in Erscheinung 
treten. 

Ausser der Apbasie sind die psycbischen Ver&nderungen des vor- 
liegenden Falles nicht sebr charakteristische. Es wird zwar von Ge- 
dankenlosigkeit, wahrend des hiesigen Aufentbalts von Apathie gesprocben, 
ob aber diese Erscheinungen nicbt, worauf das gesteigerte Schlafbedurfnis 
hinweist, einer leicbten Benomraenbeit entspringen, ist nicht vdilig zu 
beweisen. Immerbin wurde man, wenn man auf der einen Seite in der 
F&higkeit bei liingeren Sprecbprufungen gespannte Aufmerksamkeit zu 
bewahren, ein Zeichen daffir, dass die Benommenheit wenigstens zeit- 
weise keine erbeblicbe gewesen sein kann, erblicken will, auf der aodern 
Seite die Betonung eines unbebolfen schwerf&lligen Wesens findet, dock 
vielleicht geneigt sein, eine Reduktion des gesamten psycbischen Zu- 
standes anzunehmen. Eine lokalisatoriscbe Bedeutung batte dieser Befund 
um so weniger, als der Kranke ein sehr starker Potator war. Aus 
diesen Grfinden wurde auch die gelegentlicbe n&chtliche Unrube, die 
den Verdacht nfichtlicher deliranter Zustfinde erwecken kOnnte, ausser 
Betracbt zu bleiben haben; es ist dazu aber sebr fraglich, ob wirklich 
delirante Erscheinungen bestanden haben, da niemals Halluzinationen 
oder Personenverkennungen nachgewiesen wurden. 

Fall XXI. E. P., Witwe, geboren 19. 7. 1859. 

Anamnese: Hereditat unbekannt. 

Bis vor 14 Jahren verheiratet. Erster Mann starb, zweiter Mann wurde 
erscblagen. Arbeitete als Koohin. Seit zwei Jabren Menopause. 

Vor etwa drei Jahren begann sie beim Kaffeetrinken plotzlich zu 
lallen, konnte nichts herausbringen, deutete nacb dem Mund, nach 5 Minuten 
war dieser Anfall voriiber. Wahrend desselben vollig bei Bewusstsein. 1 / 2 bis 
1 Jabr spater ahnlicher kurzer Anfall. 

Seit einem Jabr kann sie ibre Gedanken nicbt ordentlicb aussprechen, 
obwohl sie wisse, was sie sagen wolle. Will manohmal einen Auflrag erteilen, 
nennt aber immer nur den Namen der Angeredeten, ohne den Auftrag heraus- 
zubringen. Verwcohselt auch oft den Namen. Seit 1 / 2 Jabr schreibt sie nicht 
mehr, konne ibre Gedanken nicht richtig zu Papier bringen. Wurde „gegen 
Gesprache 44 teilnahmlos. Hat nur Interesse fur ihr Leiden, bemitleidet sich 
selbst. Seit Weihnachten 1909 tritt „Gedankensobwache u starker hervor. 
Immer unzufrieden, klagt viol fiber ibr Leiden und ibre Umgebnng, sagte im 
Aerger einmal, es sei besser ftir sie, im Ratzeburger See zu liegen. Starkes 
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Krankheitsgefuhl, Angst vor dem Tode. Appetit und Schlaf gut, findet sich 
zurecht. 

Seit Herbstl909 wird sie leioht rnude, kann nicht gut Treppen steigen, seit 
Weihnachten wird sie manchmal schlaff, fallt hin, ohne ohnmachtig zu werden, 
ruftweinend: „Ich kann nicht tf . OeftersSchwindelgefiihl,bisweilenKopfschmerz. 

Somatisch: 16. 2. 10. Gute Ernahrung. Gewioht 65 kg. Puls 108. 
Sebr geringe Arteriosklerose. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Sobadel nioht empfindlioh. Pupillen mittelweit =, rund. R./L. -|- 

R./C. -|— Kein Gesichtsfelddefekt. Augenhintergrund frei. Sprache etwas 
nasal, nicht artikulatorisch gestort. Keine Storung der Gehirnneryen, nur 
Zunge nach rechts. 

Motilitat: Der Extremitaten frei. Grobe Kraft beider Beine etwas abge- 
schwacht. Keine Storung der Reflexe, der Sensibilitat. Keine Ataxie. Gang 
langsam, etwas steifbeinig und unsicher. Schwanken bei Fussaugenschluss. 
Droht beim Gehen nach hinten zu sinken. 

Psychisch: Guter Stimmung. Bei Untersuchung anscheinend aufmerk- 
sam. (Name) (geboren) Nennt wieder ihren Namen. 

(Wo geboren?) „Wo ich geborea bin . . (Geburtsort) „Das weiss ich 
gar nicht . 

(Wo jetzt hier?) . Na, ach Gott. . ich weiss bloss ein bischen mehr. 
Morgen mittag . . u (?) n jetzt im Augenblick weiss ich nicht a . 

(Aus Ratzeburg?) „Ne u (Kommt aus R.). 

(Wann geboren?) . . Wann ioh geboren bin . . so . . nicht . . wann ich 
geboren bin? (1859?) „ne u . 

(19. Juli?) nickt. 

(Wo hier?) „Da bin ich noch nie gewesen. Kiel hier? 44 

(Wo kommen Sie her?) „Ich es sagen sonst . . aus Ratzeburg 14 . 

Gegenstande benenneni Lampe, Knopf, Bleistift, Schliissel, Buch, 
Kragen, Ttir, Teller -p- 

Knopf und Spiegel: ^Schliissel 44 (Perseveration). Federhalter, Tintenfass: 
• Das weiss ich nicht 44 . (Wachstuch). „Tischtuch 44 . (Tisohfnss): „Tischtuch 44 . 

Nachsprechen: Dampfschiffahrtsgesellschaft -j- (Dampfsohiffschlepp- 
scbiffahrtsgesellschaft) ^Dampfschiffahrtsgesellschaft 44 . (Artilleriebrigade) „Ar- 
tillibade a . 

Reihensprechen: A. B. C. einmal -j-, nur beim „C a perseveriert sie 
etwas,beimWiederholen stockt sie; je langsamer sie aufsagt, desto mehr Fehler. 

(Monate) (Januar, Februar), Januar, Februar, Mai, Marz, April . . finde 
ich nun nicht mehr . . 

(Gegenstande zeigen) Tintenfass, Wachstuch, Spiegel, Tiir, Fenster, 
Decke -f-, nur Schrank nicht gefunden, statt Bleifeder, „Federhalter 44 . 

(Gegenstande aussuchen.) Meist etwas Perseverieren. 

Beim Lesen lasst sie ganze Satze aus, liest ganz sinnlos. 

Spontanschrift ganz parapbasich. „Drie Perussen u statt „Petersen u . 
Rechnen: (6.7) „na a (5.6) „na a (3.3) — (2.2) 4. (3.4) „Das ist mit 
Mai aosgewe . . u (3.2) 8. (Wieviel Finger:5) „5 a . (3) (?) „5). 
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Auff or derung. (Mit linker Hand an die Nase) -}- (An das rechte Ohr) 
beriihrt das linke, nach Vormachen (Mit linker Hand Stirn beruhren) 
Beriihrt Wange. (Hechte Hand an die Brust, dann Nase) Legt Hand an die 
Brust, dann 0. Drohen -f-, Winken Lachen Finsterblicken Dreh- 
orgel (ohne Objekt) + , Stirn kraus 0. (Augen zu) „Ja man kanns aber . . u 
keine Bewegung. (Mundspitzen) „Ja ja u (naoh Vormachen -]-). 

17. II. Fragen. (Wiegehts?) „gut a . (Wiegeschlafen?) „DieseNacht u „ganz 
gut, anfangermassen ganz gut a . (Mai Umschlag gehabt?) n Ja“. (Wann?) 
„Am Anfang u . 

Zeigen: (Schlussel) -J-, (Uhrkette) Schliissel. (Uhr) Schlussel. (Messer) 
(Federhalter) „Das ist die Messer u , (Bleistift) (Federhalter) Bleistift. 
(Loscher) „Das’s das’s n was n reohten Feder is a . 

Aufforderung. Zunge zeigen, Augen scbliessen, Stirn krausziehen -j-. 
Nachprechen (1, 2, 5, 9, 3, 8) 1, 2, 5, 8. (7, 3, 1, 5, 2) 1, 2, 5, 8, 3. 
(5, 2, 7, 3, 8) 5, 3, 7, 3, 8. (rasch). 

Rechnen (2 X 6) „Das is . . u , (2X3). . 2X3. .is 4. (Fingerzahlen) 
(7) — (4) -f (3) -f (5) 4! (10) sind 8 (?) „Das sind 8“. (Wv Uhr?). 1 ,6". 

Nachzeichnen einfacher Figuren ungefahr sinngemass. (Soli 3 . . 2, 2 
schreiben) — 3, 2, 2, 2. 

Im Bett etwas unruhig, packt mit dem Bettzeug umher. 

Am 23. 2. Gang noch unsicherer, gerath leicht ins Schwanken. Sprach- 
priifung ergibt: Nachsprechen auch 5silbiger Worter -}“• Bei Fragen entweder 
nur „ja . . ja u oder singendes Nachsprechen. 

Gegenstande (Streichholzschachtel)—„Sch u . (Schlussel), + (Schere)-)-- 
(Bleistift) n Schere u . (Seif©) etwas . . etwas (Messer) „etwas . . etwas u . . 
Zeigen Sie die (Seife) -J-. (Messer) Nimmt die Schere . . 

Zahlt heut die Wochentage. 

Sehr taumlig, failt auch im Bett zuriick. 

Am 23. 2. tritt abends plotzlich Bewusstseinsverlust ohne Zuckungen ein, 
stertoroses Atmen, Cyanose, Anisokorie (links > rechts), liuker Bulbus nach 
aussen, Pupillenstarre, Verlust der Kniereflexe. Puls 60. 

Exitus 11 Uhr. 

Autopsie: In der linken Fossa Sylvii ein kleinapfelgrosser aus der 
Umgebung leicht herausschalbarer Tumor, der einen besonders starken Druck 
auf die Mitte der I. Temporal- und temporalen Querwindung, zugleich aber 
auch Druck auf Operkulum des Frontal- und Zentrallappens und unteres 
Scheitellappchen ausiibt. Diese Windungen sind nach oben vorn bzw. hinten 
verdrangt. Auf Frontalschnitten ergibt sich, dass nirgends eine Infiltra¬ 
tion in die Hirnsubstanz stattgefunden hat; die von dem Tumor in der 
Fissura Sylvii gebildete Grube ist 4 l / 2 cm tief. Corpus striatum, Claustrum 
und Inselwindungen zwar (nach hinten) verdrangt, aber in ihrer Konfiguration 
gut erhalten. All© Hirnwindungen sind abgeplattet. Hydrocephalus. 

Mikroskopisch: Endotheliom. 

An Priiparaten, die einigen vom Tumor weit entfernt liegenden Blbcken 
der Hirnrinde entstammen, lasst sich erkennen, dass die Pia mater ohne be- 
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sondere Veranderungen ist. Die Arterien sind nicht atheromatos. Die Zell- 
schichtong in der Rinde ist eine sehr gute. Zellveranderungen nioht sehr er- 
heblich, namentlich im reohten Stirnbim lasst sich das Chromatingeriist an 
den auch sonst strukturell gut erbaltenen Zellen oft recht gut darstellen, vor 
allem in der Schicht der grossen Pyramiden. In massigen Grenzen findet man 
chronische Veranderung und Vermehrung des Pigments. Aehnliche Bilder in 
rechter Zentralwindung, nur wenige Zellen machen einen starker degenerierten 
Eindrnck, unter den Betz’schen Zellen sind einzelne, die etwas Schwellung, 
kriimlichen Zerfall der Nervenkerne und leichte Tinktion der Fortsatze zeigen. 
Etwas starkere, namentlich chronische Veranderungen in linker Zentralwin¬ 
dung; urn einzelne sehr stark geschrumpfte Zellen finden sich 7—8 Gliakerne, 
in anderen, in denen die Schrumpfung geringer ist, sind nur die Chromatin- 
scbollen noch erkennbar, aber daneten Kern und Zellplasma diffus gefarbt. 
Einzelne Zellen zeigen auch etwas Schwellung, Verdichtung des Kernrandes 
(Kernkorperchen in manchen Kemen nicht erkennbar). Hier finden sich auch 
am Rande einzelner Gelasse Gliakerne vermehrt. Auch an einer dem Tumor 
naheliegenden Stelle von F. Ill sin. fehlen im Uebersichtsbild grobere Sto¬ 
rungen, Zellschichtung nicht wesentlich gestort, keine Zelllucken. Ebenso ist 
die Struktur derMehrzahl derZellen, namentlich in der Schicht der grossen Pyra- 
mideo, kaum verandert; einige starker veranderte Gebilde, zellschattenhafte 
Gebilde, Vermehrung derTrabantkerne hauptsachlich in den tieferen Schichten. 
Gefasse ohne Besonderheiten. In Markscheidenpraparaten lassen sich keine 
sicheren Veranderungen nachweisen (Stirn-, Parietallappen), auch die Tangen- 
tialfaserschicht ist in Anbetracht des Alters leidlich erhalten. Strukturelle 
Abweichungen der einzelnen Fasern gering und nicht sicher pathologisch 
(leichte spindelige Verdickungen einzelner Fasern, selten mehr kolbige Auf- 
ireibungen). Selbst an unmittelbar vor dem komprimierenden Tumor liegen- 
den Partien (F. Ill) findet sich ein deutlicher Tangentialstreif: ebenso kommt 
das Geflecht feiner Rindenfasern gut heraus. 

Epikrise: In der SprachstSrung, die wieder unter den psychischen 
Storungen pr&domiuierte, finden sich trotz des etwas mehr dorsal 
gelegenen Sitzes fast dieselben Merkmale wie im vorigen Falle. Trotz 
Drucke8 auf das Operculum sind die motorischen Funktionen intakt, 
Storungen verbal- und litteral-paraphatischer Art (anfangermassen) zeigt 
die Spontansprache. Wahrend das Lautverstfindnis intakt ist (Nach- 
sprechen!), zeigt das Sprachverstfindnis auch wieder nur partielle, zum 
grossen Teil perseveratorische Storungen, die in der Wortfindung etwa 
in der gleichen Intensitat auftreten. Paralektische und paragraphische 
Storungen scheinen den paraphatischen Syraptomen ebenfalls parallel 
zu gehen, doch genugen die Untersuchungen nicht zur Entscheidung, ob 
auch das Buchstabenbild mitgelitten hat. Auch hier war die aphatische 
Stoning sehr wechselnd, das Verst&ndnis der Wortbegriffe verringerte 
sich in wenigen Tagen erheblich; Fragen wurden nun meist gamicht 
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oder echolal (fragendes Nachsprechen) beantwortet. Dass das Reihen- 
sprechen, das mancbmal tadellos gelang, zu andern Zeiten versagte, 
wird man kaum als StOrung der Sprechfahigkeit auffassen mfissen, eher 
vielleicht an einen Widerstand gegen das automatische Sprecben (Heil- 
bronner) zu denken haben. Wieder linden wir also eine komplizierte 
und trotz langer Krankheitsdauer partielle Storung, bei der Storung des 
Wortsinnverst&ndnisses (im Liepmann'schen Sinn) und vielleicht noch 
kompliziertere assoziative Stfirungen der sekund&renldentifikation zwischen 
Wort- und Objektbegriff zu uberwiegen scheinen. Es ware von einer 
nicht geringen praktischen Wicbtigkeit, wenn es nach der Geschwulst- 
diagnose im Fall vorwiegend sensoriscber Aphasie gelange, nicht nur 
unter Berficksichtigung der einzelnen Komponenten der Sprachstfirung 
und ihrer gegenseitigen Verteilung, sondern vor allem aus der Ent- 
wicklungsart und Stabilitat der Erscheinungen rein empirisch gewonnene 
Anbaltspunkte fur den intra- oder extrazerebralen Sitz des Tumors an- 
zugeben, doch sind wir zur Zeit dazu nicht imstande. Hochstens kfinnen 
wir sagen, dass bei intrazerebral-infiltrierenden Tumoren die mehr dem 
Wernicke’schen subkortikalen und kortikalen Typ folgenden, bei den 
von aussen komprimierenden mehr komplizierte partielle Stfirungen beob. 
achtet werden, (abnliche Falle: Mingazzini X, Dupre-Dev aux, 
Knauer), auch die jahrelange Restitution und dann folgende langsame 
Progression der apbatischen Stfirung in dem benignen Tumor meines 
Falles ist beacktenswert; andere Beobacbtungen aber zeigen, dass unter 
den gleicben Verhaltnissen auch bios akustiscke Reizerscheinungen 
(Knapp) auftreten bzw. alle aphatischen Erscheinungen fehlen kfinnen 
(Mingazzini, Sterling). Die genauere Lokalisierung der Geschwulst 
wird jedeufalls nur unter gleichmassiger Berficksichtigung der andern 
Herd- und Allgemeinsymptome mfiglich sein. 

Bezfiglich der weiteren psychischen Stfirungen unseres Falles wird 
man nur mit grOsster Reserve seine Meinung fiussern. Ein gewisses 
Yerst&ndnis ftir die Untersuchung und Koh&renz des Gedankenganges 
war ja, wie die Explorationen erweisen, sicher vorhanden, auch die 
Aufmerksamkeitsfesselung und Aufmerksamkeitsanspannung kounte nicht 
wesentlich gestfirt sein, wenn auch ein leichter Grad charakteristischer 
akustischer Unerweckbarkeit (Heilbronner) nach den anamnestischen 
Notizen vorgelegen zu haben scheint. Ein amnestischer Komplex 
lasst sich mit Sicherheit ebensowenig wie sonstige Gedachtuisdefekte 
nachweisen; die Rechenfehler sind wegen der aphatischen StDrung gar- 
nicht beweisend, ebensowenig aus demselben Grunde die Fehler beim 
Nachsprechen von Zahlen, zumal es sich wohl sicher nicht um rein 
automatisches Nachsprechen, sondern um psychologisch kompliziertere 
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assoziative Vorginge, wie sie namentlich Goldstein fur die Regel beim 
Nacbsprechen halt, handelt. Dem entsprnch es aucb, dass das Nach- 
sprechen bei Ueberlegung schlechter, als wenn die Zahlen schnell ber- 
gesagt wurden, gelang. Eine vollkommene Teilnabmlosigkeit bestand 
sicber aucb nicht, denn die Krauke versuckte ganz spontan dfters trotz 
der Sprachstdrung mit den Pflegerinnen sich verstandlich zu machen. 

Von nennenswerten Alterationen sind nur die mit der SpraclistOrung 
zunehmende Reizbarkeit und EgozentrizitSt, zweitens vielleicbt 
eine, aber wohl nur geringfugige, Totalabnabme der psychischen 
Funktionen, drittens endlicb nur in den letzten Tagen eine leicbte 
psvchomotorische Unruhe, welcbe mit der bei sensoriscb aphatischen 
nicht seltenen Logorrhoe nichts zu tun hat, zu erwahnen. Ob letztere 
anf einer transitorischen deliriOsen Bewusstseinsverf&lschung beruhte, 
muss dahin gestellt sein; da es sich um eine mehr terminate Erscheinung 
bandelt, brauchen wir keinen grossen Wert darauf zu legen. 

Die zusammenfassende Uebersicht der bei den Schlafelappentumoren 
gefundenen psychischen Stbrungen will ich erst im Zusammenhang mit 
den folgenden Parieto-occipitaltumoren geben, gemeinsame Beziehungen 
bestehen dadurch, dass in diesen Regionen die Hauptsinnesfelder liegen; 
es wird erforderlich sein, namentlich darauf zu achten, ob die hier auf- 
tretenden psychischen Storungen charakteristische Abweichungen gegen- 
iiber den im Vorderhirn beobachteten zeigen. Es kommt dazu, dass 
mehrere Tumoren in meinem Material sich nicht auf einen Lappen 
strikt genug beschr&nkten. 

IV. Tumoren des Scheitel- und Hinterhauptlappens. 

Bei den zahlreichen Arbeiten, welche die Bedeutung des oberen 
Scheitell&ppchens fur das Zustandekommen der Wernicke’schen Tast- 
lahmung, der Occipitallappen fur das Zustandekommen der Seelen- 
blindheit sicher gestellt haben, wird sich trotz vieler noch unaufge- 
klarter oder strittiger Spezialpunkte ein Kingehen auf diese Storungen 
an dieser Stelle erubrigen. In praktischdiagnostiscbcr Beziehung werden 
diese wie andere lokalisierbare Symptome Bedeutung umsomehr haben, 
je eher sie im Vergleich zu anderen Herd- und Allgemeinstfirungen 
auftreten; dass eine taktile Agnosie nur dann bestimmt diagnostiziert 
werden darf, wenn die elementaren SensibilitatsstOrungen keinen allzu 
hohen Grad erreichen, ist, wie schon Heilbrouner erwShnt, ebenfalls 
fast selbstverstfindlich, wenn auch nach Wernicke das tastende Er- 
kennen selbst bei schweren Storungen der oberflkchlichen und Tiefen- 
sensibilitat auffallend gut erhalten sein kann. Dass aber der Nachweis 
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reiner Tastlahmungen bei Tumoren erhebliche praktische Wichtigkeit 
erlangen kann, beweistein von Pfeifer mitgeteilter, mit Erfolg operierter 
Fall, wAhrend die Ueberlegutig, bei gleichzeitigem Auftreten von Muskel- 
sinn- und motorischen Storungen weiter vorn — in der Gegend der 
liintereu Zentralwindung — vorzugeben in einem Falle Oppenheim's 
ein gluckliches cbirurgisches Ergebnis herbeifuhrte. Auf die Bedeutung 
der Seelenblindheit, die gelegentlich auch bei einseitigem Sitz des Tumors 
beobachtet wird (Wendenburg u. a.), und deroptischen Halluzinationeu 
namentlich ini hemiopischen Gesichtsfeld will ich umsoweniger eingehen. 
als mir eigene Beobachtungen darOber fehlen; es genugt die Bemerkung, 
dass vor allem bei linksseitigen Tumoren die Kombination von Hemianopsie 
und Visionen mit Symptomen von Alexie (und Agraphie) sehr wertvolle 
diagnostische Anbaltspunkte liefern kann, wie ein weiterer mit Erfolg 
operierter Fall Oppenheims beweist. Bezuglich der Parietaltumoren 
wird man ferner auf die Bruns’sche Form der Seelenlahmung zu achten 
baben, unter der man nur diejenigo Form, in welcher die Spontaneity 
der Beweglichkeit durch den Ausfall sensibler Reize erklskrt werden 
kann, zu verstehen hat. Strittig ist noch die von Liepmann u. a., in 
der letzten Zeit namentlich von Kleist betonte, Bedeutung des Gyrus 
supramarginalis der linken Seite fur das Zustandekommen motorischer 
Apraxie. Gerade bei Tumoren sind bier die positiven Falle noch sebr 
gering, Pfeifer konnte einmal linksseitige Dyspraxie, F. Krause in 
einem Fall gemischt gliedkinetisch-motorische, in einem andetn Fall bei 
einem in der hinteren Zentralwindung gelegeuen Tumor gliedkinetische 
Apraxie feststellen. Bekannt ist das Auftreten von Alexie bei tiefen 
Lasionen des linken Gyrus angularis; auf die gelegentlich hierbei zu beob- 
acbtenden Sprachstorungen, namentlich die scbou besprochene amnestiscbe 
Apbasie braucht nicht inehr eingegangen zu werden. Erwahnt sei, dass 
Storungen der Tiefenlokalisation und damit des Distanzschatzens bei 
parietalen Herden schon Ofters erwahnt werden (cf. v. Monakow). 

Unter den komplexen Storungen interessieren am meisten diejenigen 
OrientierungsstOrungen, die namentlich Hartmann von seinen theore- 
tiscben Deduktionen ausgehend auf Lasionen des Parietal- bezw. Parieto- 
occipitallappens vor allem bei beiderseitiger Erkrankung zuruckfuhrt. 
In dem von Anton und Hartmann mitgeteilten Fall fand sich neben 
StOrungen des Distanzschatzens und des stereoskopiscben Sehens vollige 
Desorientierung im optischen und akustischen Raum; immerhin wird 
man die gleichzeitige Herabsetzung der Merkfahigkeit und Herabsetzung 
des SehverroOgens wohl auch nicht vernachlassigen durfen; in einem 
zweiten Fall fiihrt Hartmann selbst bei Gysticercosis mit besouderer 
Beteiligung der Parietallappen die Ortlicbe Desorientierung auf gleich- 
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zeitigen amnestischen Koraplex und StOrungen des stereoskopiscben 
Sehens zurfick. Id einenf dritten durch aphatische Storungen komplizierten 
Fall von Tumor des linken unteren Scheitell&ppcbens fehlten die all- 
gemeinen Orientierungsstorungen, dagegen bestanden StOrungen des 
DistanzschStzens, ausserdem fehlten die Einstell'oewegungen der Bulbi, 
infolgedessen kam es zu einer Art Unaufmerksamkeit fur die im ge- 
kreuzten Gesicbtsfeld liegenden Gegenstinde, wShrend die eigentlicbe 
Sehstrahlung durch den Tumor nicht Ifidiert gewesen sein soli. Freilich 
geht aus der Krankengescbichte nicht deutlich hervor, wieweit hemio- 
pische StOrungen klinisch nachzuweisen waren. Hartmann geht nun 
insofem noch viel weiter, als er nicht uur die Notwendigkeit von Sto¬ 
rungen der Orientierungsffihigkeit bei optischen PerzeptionsstOrungen und 
bei StOrungen in der Bildung optischer Richtungsempfindungen anerkennt, 
wobei es zu Mangel spontaner Fixation, Ausbleiben der Blickwendungen, 
Verarmen der habituellen Aufmerksamkeit fur optische Dinge kommt; 
sondern auch Defekte optischer Merkffihigkeit und optiscber „Phantasie“ 
und weiterhin sogar Storungen der Merkffihigkeit uberhaupt im Sinne 
des Korsakow’schen Komplexes sollen die gleichen Entstehungsbe- 
dingungen haben, weil das optische System in Bezug auf Wahrnehmung 
und Vorstellungsf&higkeit eine dominierende Rolle im Nervensystem 
zeige. Es ist natfirlich, dass gerade bei Tumoren selbst positive Be- 
funde wegen der UnmOglicbkeit diffuse Rindenwirkungen auszuschliessen 
bei so hypothetischen Voraussetzungeu, bei der Schwierigkeit eindeutige 
Untersuchungsresultate zu erlangen, besondere Reserve erheischen; 
immerhin wird es notwendig sein, der Hfiufigkeit des amnestischen 
Komplexes, der Frage nach eigentumlichen Lokalzeichen desselben, eben- 
solches Augenmerk zu schenken, wie dem Vorkommen deliranter Zu- 
stiude, die nach Erbsloh durch Seelenblindbeit und Reizung optischen 
Gedachtnismaterials bedingt sein kOnnen. Der Ansicht Flechsig’s fiber 
die Storungen, die bei Liision seines hinteren Assoziationszentrums auf- 
treten sollen, wurde schon gedacht. Die Anschauungen Hollander’s, 
der die Melancholie auf Lfisionen des Parietalhirns, Storungen der 
Herdeninstinkte auf solche des Occipital lap pens zurfickffihrt, bedfirfen 
keiner weiteren Diskussion. 

Meine eignen Untersuchungen beschranken sicb bier leider auf nur 
4 Falle, die zum Teil erst split in klinische Bebandlung kamen. Da 
die Zabl der psychiscb analysierten Tumoren gerade bier noch klein 
ist, werden weitere Beobachtungen sehr notwendig sein. 

Fall XXII. A. P., geb. 21. 6. 1869. Ehefrau. 

Anamnese: Hereditat 0. Friiher gesund, frisch, psychiscb auch gesund. 
6 Kinder, 2 gestorben. Ueber Trauma nichts bekannt. 
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Dezember 1910. Schmerzen im linken Arm und Bein, schlechtes Seken, 
zeitweise auch Kopfschmerzen, wurde leicht aufgeregt, maoht sich Sorgen 
wegen der Wirtschaft. Alimahliohe Gedachtnisabnahme. Konnte nicht mehr 
zahlen, soli auch manohes verkehrt geredet haben. Seit 5 Wochen Hemiplegie 
der linken Seite, die sich langsam entwickelte. Anfallsweise heftige Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen. Seit 14 Tagen kann sie weder stehen noch gehen. 
Seit */ 4 Jahr zessieren die Menses. 

Status: 26. 6. 11. 57 kg. Mittelgross. Innere Organe o. B. Puls 80, 
regelmassig, gleichmassig. Massige Fiiilung und Spannung. . 

Stirngegend rechts klopfempfindlich; sonst keine Empfindlichkeit. 

Augen (Prof. Stargardt): Pupillen different, rechts =4, links = 6mm. 
R/L. beiderseits = 0 (bisweilen rechts sehr unausgiebig R/C. 4” prompt, 
rechts auf 2,5 mm, links auf 4 mm. Enorme Stauungspapille beiderseits 
(mindestens 6 D. Schwellung). Ganz kleine Hamorrhagien. Zahlreiche kleine 
weissgraue Plaques. 

Visus. Links gar keine Lichtempfindung, rechts nooh Spur Licht- 
empfindung (zentral). Umrisse von Personen ungefahr erkannt. Erkennt, dass 
die Hand ungefahr 30—40 cm vor dem (rechten) Auge bewegt wird, vermag 
aber nicht die Finger zu zahlen. Bomerkt, wie Arzt schreibt. Gesichtsfeld- 
aufnahme nicht mdglich. Anscheinend beschrankt sich der Rest der Sehfahigkeit 
im wesentlichen auf das zentrale Sehen, ausserdem auf Wahrnehmungen von 
einigen Bewegungen, die rechts von Pat. ausgefiihrt werden, allerdings scheint 
auch hier das Gesichtsfeld stark eingeschrankt zu sein. Auf Bewegungen 
der linken Gesiohtsfeldhalfte wird das Auge gar nicht fixiert. 

A. B. frei. Kein Nystagmus. Beim Ausspritzen des rechten Ohres mit 
kaltem Wasser tritt anfangs kein Nystagmus ein, doch muss der Versuch ab- 
gebrochen werden, da Pat. stark schwindlig wird und, obwohl sie auf dem 
Stahl sitzt, vorniiberfallt; nachher tritt etwas Nystagmus nach links auf. 
Konjunktival-, Kornealreflex rechts prompt, links erheblich herabgesetzt. 
Linker Mundwinkel hangt etwas, Nasolabialfalte etwas verstrichen. Stirnaugen- 
fazialis symmetrisch. Bei Innervation des unteren VII keine deutliche Differenz. 
XII gerade. Gaumenbogen gleichmassig gehoben. Rachenreflex -f-. Sprache 
langsam, keine artikulatorisohe, keine aphatische Storung. 

N. occipitalis rechts Austrittsstelle druckempfindlich. Nacken wird steif 
gehalten. Kopf wird kaum nach vorn gebeugt, bei passiven Bewegungen 
(Beugen) schwacher, aber deutlicher Widerstand geleistet. Aktive Drehung 
nach links um etwa 30 Grad, dann wird die Sohulter am fixierten Sternocleidom. 
mitgedreht, Drehung nach rechts etwas besser. Bei passiven Drehungen nach 
links geringer Widerstand, aber starke Schmerzausserungen (rechte Nacken- 
seite). Bei passiver Drehung nach rechts geringer Schmerz und Wider¬ 
stand. 

Ob ere Ex tremitaten: Rechter Arm gut gehoben, linker Arm nur 
miibsam bis Sehulterhohe. Fingerspreizen rechts -|-j links 0. Linker Arm im 
Ellbogengelenk etwas geknimmt gehalten, Streokung unmoglich, Biegung bis 
90 Grad. Beim Versuch, den linken Arm zu strecken und zu heben, wird das 
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linke Bein mitbewegt. Handedruck rechts gat, links fast 0. Ausgesprochene 
Spasmen links. Reflexe o. E. links > rechts. 

Untere Extremitaten: Rechts: In Streckstellung bis 90 Grad ge- 
hoben. Keine Ataxie. Keine Spasmen. Kniephanomen lebhaft. Achillesreflex 
lebhaft. Einige Schlage Fussklonus, kein Patellarklonus. Zehenreflex plantar. 

Links: In Streckstellung bis 60 Grad gehoben, dabei wird linker Arm 
and rechtes Bein mitbewegt. Spasmen angedeutet. Kniehackenversuch sehr 
QDsicber; fahrt in der Luft bernm, kriimmt auch das rechte Bein, fragt, ob es 
so richtig sei. Kniephanomen lebhaft, Achillesreflex lebhaft, Fussklonus an¬ 
gedeutet. Babinski -f-. Grobe Kraft bei Widerstandsbewegungen geringer 
als rechts. 

Sensibilitat: Auf der rechten Seite keine Storungen. 

Links Pinselberuhrungen an Rumpf und Gliedrnassen nicht empfunden, im 
Gesicht und auf behaarter Kopfhaut ungenau lokalisiert. Leichte Hypalgesie 
namentlich im Gebiet des linken ausseren Augenwinkels. An Stirn, Wange 
und Kinn Schmerzgefuhl ungefahr intakt, an der \ibrigen Rumpfhalfte Spitze 
iwar empfunden, aber gegen Knopf nicht unterschieden (Hypalgesie). 

Temperature Am linken Arm und Bein vollkommene Thermanasthesie. 
An Brust und Riicken Hypasthesie fur warm, fiir kalt fast Anasthesie. Auch 
Jm Gesicht Storungen: Anasthesie fur warm, fiir kalt etwas besser. Ebenso 
besteht Lagegefiihlsstorung links und vollige Stereagnosie der linken Hand. 

Stehen allein nicht moglich. Schwankt, lallt nach links hinten. Beim 
Gehen wird der linke Fuss wenig vom Boden abgewickelt. Pat. neigt nach 
links umzufallen. Mit dem reohten Fuss stampft sie etwas. 

Abdominalreflex beiderseits 0. 

Wassermann im Blut negativ. 

Lumbalpunktion. Druck > 500. Fliissigkeit klar, 6—7 ccm abgelassen. 
Keine Triibung mit (NH 4 ) 2 S0 4 und Mg. S0 4 . Nissl 1 1 / 2 . Keine Lympho- 
zytose. Vereinzolte grosse Zellen. 

Psychisch: Macht ganz geordnete, wenn auch etwas weitsohweifige An- 
Kaben, auch bei der Untersuchung geordnet. Anfangs erscheint sie etwas schwer 
besinnlich, entsinnt sicb etwas schwer der Namen der Aerzte, die sie behandelt 
haben, der einzelnen Daten usw., meint auch selbst, dass Gedachtnis etwas ge- 
litten habe, wenn sie auch sich noch vieler Sachen entsinne, spater wird sie 
beim Erzahlen ganz redselig, spricht in „scherzhafter a Weise, erzahlt viel von 
ibrem Besitztum, von den bosen Dienstmadchen, die sie gehabt usw. 

Oertiich orientiert, weiss woher sie kommt, wann sie abgefahren ist, wie 
lange sie hier ist. 

Zeitlich: Monat Juni, den 20. hab ich Geburtstag gehabt (-j-), muss 
torige Woche gewesen sein (-}-). Jahr, Wochentag -f”* 

Bericht. Will seit einem Jahr krank sein. Beginn mit Verlust der Menses 
und Ausfluss, Schwache, Schmerzen im Hinterkopf, die nach vorn zogen. 
Nacken sei steif gewesen. Im Winter 1910/11 schreckliches Erbrechen, so dass 
sie schon glaubte, vergiftet zu sein. Schwindelgefiihl beim Aufstehen, sei 
hingeschlagen, wenn sie sich nicht festhalten konnte. Gefiihl, als ob sich alles 
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drehte. Immer schneidende Kopfschmerzen im Naoken. Konnte noch manchmal 
tiichtig arbeiten. Sehen nur bei der Lampe etwas schwacher. 

Schon im vorigen Juni einmal schreckliches Herzklopfen bei der Arbeit, 
musste vom Mann aufs Bett getragen werden, sei nach 10 Minnten wieder auf- 
gestanden, arbeitete weiter, seitdcm wiederholt Herzklopfen. 

Schwache im linken Arm seit Friihjahr 1911. Fasste manchmal den linken 
Arm wie etwas Fremdes an. Allmahliche Zunahme der Schwache, zugleich 
wurde das linke Bein schwach, Gefuhl nahm ab. Gesicht verschlimmerte sich 
seit Friihjahr. Kopfschmerzen jetzt geschwunden. 

Verlauf: In der 1. Nacht unruhig, wdhlte im Bett umher, soil vor sich 
hingesprochen haben. Weiterhin ruhig, zeitweise euphorisch, kaum Krank- 
heitsgefiihl, hofft in einigen Tagen wieder gut sehen zu konnen, dann wieder 
missgestimmt, Klagen iiber Kalte and Nackenschmerzen, schlaft am Tag© viel, 
lasst auch einmal Stuhl und Urin unter sich. 

Kurz nach Lumbalpunktion am 30. 6. nachmittags Kollaps, verfallenes 
Ausseben, Schweissausbruch, langsamer, unregelmassiger Puls (Tieflagerung 
des Kopfes, Kampfer). Puls wird regelmassig, 52. Schluckt gereichtes Wasser. 
ll l / 2 Uhr nachts plotzlicher Atmungsstillstand. Als der Arzt kommt, ist Pat. 
bereits pulsios. Exitus. 

Autopsie ergibt: Schadel nicht verdiinnt. Dura mater stark gespannt. 
Hirnwindungen abgeplattet und verbreitert. Gewicht 1375 g. Ein grosser, an 
der Oberflaohe fast handtellergrosser, keilformiger von der Umgebung scharf 
abgesetzter Tumor, zum Teil mit der Dura verwachsen, findet sich in derGegend 
des rechten oberen Parietallappens, wachst die Hirnsubstanz verdrangend nach 
unten. Nach vorn reicht der Tumor bis an den oberen Teil der Centr. p., nach 
unten bis fast zum Seitenventrikel, nach hinten bis zur Grenze des Okzipital- 
lappens. Unterer Parietallappen frei. Die stark komprimierte Rinde des oberen 
Parietallappens im ganzen verschmalert. Hydrocephalus, namentlich des linken 
Unter-Hinterhorns. Blutungen ins Turaorgewebe. 

Mikroskopisch: Endotheliom. 

Mikroskopische Untersuchung der Himrinde (Hirnentnahme lOStd. p. m. 
Untcrsucht Blocke aus Stirnhirn, linker Zentralwindung, Parietallappen). 

Pia mater (Giesonpraparat) ohne alie Veranderungen, Gefasso ziemlich er- 
weitert. Keine atheromatosen Erscheinungen. 

Toluidinpriiparat: Zellschichten im allgemeinen gut abgrenzbar. Zellen 
im allgemeinen gleichmassig stehend, namentlich in tieferen Schichten, jedoch 
auch unregelmassig stehende Zellspitzen. Keine Zellliicken. Bilder von Stirn¬ 
hirn und dorsaler gelegenonPartien ungefahr gieich. Mehrzahl derGanglienzellen 
strukturell gut erhalten, auch die Nisslschollen treten trotz vorangehender 
mehrmonatiger Formalinfixierung im allgemeinen, namentlich unter den grossen 
Pyramidenzellen, gut hervor. Daneben beobachtet man namentlich 1. chronisch 
veranderte Zellen mit oft randstandigem schmalem Kern und leichter Tinktion 
der Fortsatze. Einzelne sehr geschrumpfte Zellen mit kleinem dunklen Kern 
sind von einem Kranz von Gliakernen umgeben. 2. Zellen mit perinuklearer 
Auflosung derCbromatinschollen und Kernverlagerung oder starkerer Achromatie 
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oder auch sebr langgestreckte blasse Zellen mit schmalem Kern und leichter 
Mitfarbung der Fortsatze. Auch unter den Betzschen Zellen viele normal er- 
scheinende oder wenig veranderte, starkere Vermehrung der Trabantkerne und 
Eindringen der Gliakerne in das Ganglienzellplasma im allgemeinen nur selten. 
Gefasse frei von inliltrativen Erscheinungen; keine Plasmazellen (Unna- 
Pappenheimfarbung). Keine deutliche Gefiissvermehrung. Gliakerne stehen 
nur an einzelnen Gefassen in grosserer Menge. Nur selten kleine dunkelgefarbte 
Gliakerne; Plasma lassen die Gliazellen bei Toluidinfarbung kaum erkennen. 



Fig. 7. 


Gliapriiparate (Ranke): Sowohl imStirnhirn wicParietallappen fleckweise 
starke Verdichtung des subpialen Randsaums. Wahrend die Fibrillen zum Teil 
in die Normalstruktur eingeordnet erscheinen und in leichten Wellen haupt- 
sachlich horizontal zur freien Oberfliiche verlaufen, flndet man an anderen 
Stellen auch dichte schrag nach oben ziehende pallisadenartig nebeneinander 
stehendeBiischel, von wo aus einzelne dichtereBiindel auch durch dieMolekular- 
schicht in etvvas tiefere Rindenschichten ziehen (sieheTaf. XV111, Abb.7), zum 
Teil sind die Fibrillen etwas grob, die Spinnenzellen unter dem Randsaum 
stellenweise etwas dicht, aber meist einkernig 7 plasmaarm, ohne erkennbare 
degenerative Kemveriinderungen. Am starksten ist die Randgliose an Furchen, 
bier an der einen Seite der Furche oft starker als an der anderen entwickelt. 
In den tiefen Rindenschichten finden sich wieder nur sparlich Fibrillen, dagegen 
sieht man in der Marksubstanz ein ziemlich dichtes, aber aus feinen Fibrillen 
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bestehendes Netzwerk, anch die durch die zahlreichen Spinnenzellen ziehenden 
Fibrillen sind alle recbt fein. Etwas vermehrt erscheint die Zabl der Spinnen¬ 
zellen in der Markleiste; anch bier bandelt es sioh am kleine Elemente mit 
wenig Plasma. Die Verdichtung an den Gef&ssen ist keine auffallende. 

Markscheidenpraparate: Lichtungen der Tangentialschicbt scheinen 
auch bier zu bestehen; es kommen auch bei schwacher Differenzierung nur 
einige diinne voneinander ziemlich weit auseinanderliegende Fasern zum Vor- 
schein, etwas besser lassen sich die Markscheiden an Umbiegungsstellen in 
Fnrchen darstellen; vor allem in okzipitaler gelegenen Rindenpartien finden 
sich hier ziemlioh breite Streifen. Die tieferen Streifen sind ebenso wie die 
Radien ganz gat erhalten, ebenso lassen sich die feineren Fasern der ausseren 
Scbichten leidlicb darstellen. Keine Ausfalle im Mark. 

Epikrise: Wahrend die Aligemeindiagnose in diesem Falle keine 
Scbwierigkeiten machte, war eine sichere lokale Diagnose weder nach 
der Anamnese noch nach dem somatischen Befuude mOglich, vielmehr 
konnte bei der gleichmSssig starken, dem Wernicke-Mann’schen Typ 
folgenden motorischen und sensorischen Halbseitenl&hmung, der nocb in 
der fast totalen Amaurose nachzuweisenden Hemianopsie an einen in 
der inneren Kapsel oder deren Nabe liegenden Herd um so eher ge- 
dacht werden, als unter den sensiblen Stdrungen aucb die des Schmerz- 
und Temperaturgefiihls erbebliche waren. Bei der gleichzeitigen Stoning 
des Tast- und Lagegefuhls konnte eine Tastlahmung nicht mit Sicherheit 
festgestellt werden. Durch die Natur des Tumors, der von aussen her 
die Hirnsubstanz verdrangte und lange Zeit Allgemeinerscheinungen be- 
dingte, bevor herdartige Funktionssttirungen durch Druck auf die Kapsel 
resultierten, wird dies Verbalten erklart. Bemerkenswert sind die von 
Anfang an starken zerebellaren Erscbeinuugen, die sich in systematisiertem 
Schwinael und taumelndem Gehen ausserten; durch die dem Kalorisieren 
gegenuber gezeigte Ueberempfindlichkeit, die Druckempiindlichkeit des 
Occipitalis, die Herabsetzung des linken Kornealreflexes, die Fallrich- 
tung nach links waren weitere Symptome einer Erkrankung der linken 
hinteren Schadelgrube gegeben, freilich war schon durch die der Parese 
homolaterale Hemianopsie eine solche Erkrankung nicht wohl anzu- 
nehmen. Wenn diese zerebellaren Symptome, die in ahnlicher Starke 
in 2 Fallen Mingazzini’s vorbanden waren, wohl sicher nur als Fem- 
symptome erklart werden kdnnen, scheint es doch notwendig, sie wegen 
ihrer Starke hervorzuheben, da derartigeu Erscheinungen bei Turaoren 
anderer Hirnregionen besondere Beachtung geschenkt wird. Ich denke 
bierbei weniger an die durch die Untersuchung von Bruns u. a. unserem 
Yerstandnis naher gebrachte frontale Ataxie als an die Anschauungen 
Knapp’s, der ihr Yorkommen bei Schlafenlappentumoren auf eine 
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Storung spezifiscber Gleichgewichtsfunktionen zuruckfuhren will. Der 
Nachweis, dass Erscheinungen zerebellaren Charakters nicht mit Gesetz- 
massigkeit, sondern nur bisweilen bei Temporal- wie bei Tumoren 
anderen Sitzes auftreten konnen, wird es kaum erm&glichen, derartige 
Schlusse, fur welche eine theoretische Grundlage nocb fehlt, anzuer- 
kenuen. 

Die in dem Fall beobachteten psychischen Storungen mussen im 
Vergleich zu den ausserordentlich schweren Allgemeinstorungen als recht 
geringfugig bezeichnet werden. Dass eine Reduktion des Gediichtnisses 
stattgefunden hat, kann man eigentlich nur den anamnestischen Berichten 
wie den subjektiven Aussagen der Krauken entnehmen; keinesfalls ist 
die Stdrung so erheblich, dass man auf besondere Gedachtniszentren 
reknrrieren musste; es handelt sich vielleicht auch nur um Vort&uschung 
von Ged&chtnislucken durch Schwerbesinnlichkeit und erschwerte Re- 
produktion, jedenfalls war es bemerkenswert, wie genau die Rranke 
sich alter Vorkommnisse der Jungstvergangenheit wie alterer Zeiten 
entsann; Ordnung des Gedankenganges, ortlich-zeitliche Orientiertheit 
waren ebenfalls intakt, von einem amnestischen Syndrom kann nicht 
die Rede sein. Zweifellos lag eine gewisse Benommenheit und Somno- 
lenz vor; die zeitweilige Euphoric der Kranken wird hierauf zuruck- 
gefuhrt werden kflnnen. Delirante ZustSnde waren hochstens angedeutet 
(eiomalige n&chtliche Unruhe), weitere psychotische Symptome fehlten. 

Fall XXIII. H. S., Maurer, geb. 9. 6. 1863. 

Anamnese durch Fran: Hereditat 0. Bisber gesund. Seit Militarzeit 
fur 20 Pf. Schnaps und 3 Flaschen Bier. (Nach arztlichem Bericht starker 
Potator.) Seit Juni 02 Klagen iiber Kopfschtnerz, Durchfall, Sohwindel bin und 
wieder, keine Krampfe. Kopfschmerzeh besonders vormittags. Seit Ende 
Oktober 02 Sohwache des rechten Beins, 14 Tage spater Schwache des rechten 
Anns und Gefuhl von Taubsein darin. 8 Tage spater 1 mal Erbrechen. Einen 
Tag vor Aufnahme anscheinend in Schwindelanfall aus Bett gestiirzt. Keine 
Abnabme der Sinnesfunktionen bemerkt, psychische Funktionen angeblich 
normal! 6 gesunde Kinder. 

Am 20. 11. 02 der Klinik zugefiihrt. 

Korperliche Untersuchung: Zusammenfassung der gefundenen Ab- 
weichungen: Erhobung und Verkiirzung des Klopfschalls auf linker Schadel- 
seite. Im Augenbintergrund nur starkere Fiillung der Venen. Motorische 
Hemiparesis dextra, am stiirksten im Arm, weniger Bein, ganz scbwach Fazialis. 
Keine Sensibilitatsstorungen. Stereognose recbts = links. Lumbalpunktion. 
Druck > 700. Pulsverlangsamung zeitweise. Kopfschmerz in beiden Schlafen. 
Geruch, Gescbmack, Gehor, Visus ungestort. Die Gliedmassen zeigen auf- 
fallenden Wechsel zwisohen spastischer und schlafferLahmung. Scbwanken nach 
Pusslidscbluss. Spater epileptiforme Anfalle. Vom 5. 1. 03 an Stauungspapille. 

Archi? f. Psycbiatrie. Bd. 64. Heft 3. ah 
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Von Ende Dezemberl902 ab Lungenersoheinungen mit Fieber; spater Bronchial- 
atmen, Sputum mit eiastischen Fasern, Metallklang, Succussio hippocr. usw. 

Psychisch: Somnolent. Sagt selbst, er sei mfide und scblapp. Ein- 
fache Aufforderungen riohtig ausgefiihrt. Gegenstande: Uhr, Schlussel, Feder- 
halter ricbtig bezeichnet. Einzelne Gegenstande muhsam heransgebracht. 
(Sioberbeitsnadel) nennt er nicht. Bilder richtig bezeichnet. Autoanamnestische 
Angaben denen der Frau entsprechend. Beim Spontansprechen sucht er ofters 
nach Worten, kann sie oft nioht herausbekommen, einmal bringt er ein g&nz 
unverstandliches Wort vor. 

22. 11. Liegt still da, spricht nicht von selbst, klagt nichts spontan, 
Kopfsobmerz in beiden Schlafen und GefCihl der Schwerbesinnlicbkeit. Uebel- 
keit, aber kein Erbrechen. 

23. 11. Sensorium freier. Spannung im Bein geringer. Kopfschmerz in 
linker Schlafe starker als rechts. Keine Nackensteifigkeit mehr. 

25. 11. Beklopfen der linken Schlafengegend empfindlich. Gegenstande 
erst nach Ueberlegung riohtig bezeichnet. 

16. 12. Keine Somnolenz mehr. Pat. zeigt sich verhaltnismassig regsam. 
Bewegungen der Halswirbelsaule ganz frei. 

Setzt sich allein auf, geht einige Schritte, zieht dabei das rechte Bein 
nach. Spraohe noch zogernd, unbeholfen. Braucht sich nicht mehr auf ein¬ 
zelne Worte so lange zu besinnen. Gegenstande prompt bezeichnet. 

9. 1. Leichte Benommenheit. 

11. 1. Kann heut Morgen nicht recht sprechen, spricht muhsam, schwer- 
fallig, abgesetzt. Benennt keinen Gegenstand. (Sohlussel) „Sch—l. a Zeigt 
Schere auf Tisch richtig, ebenso recbtes Auge. Weiterhin zeigt er statt des 
linken Ohres, der Nase stets das Auge. 

(Stadt?) Setzt vergeblich zum Sprechen an. 

(Wo hier?) „Schulstube. a (Kurz danach) „Krankenhaus. u 

Scheint Fragen nur teilweise und schwer aufzufassen. 

12. 1. Anhaltend Fieber. Sensorium etwas freier. Lasst unter sich. 

14. 1. Spricht nachts viel vor sich hin, will nach Haus. Morgens 

einigermassen orientiert, weiss nicht, wie lange er hier, wohl aber, dass Januar 
ist. Auch im Liegen Schwindel. 

17. 1. Sehr somnolent. Sprache schwach, umstandlich, besinnt sich auf 
Worte. Glaubt im Krankenhaus zu Preetz zu sein. Vergisst Fragen nacb 
kurzer Zeit. Nachts etwas unruhig. Rechtes Bein war 2 Tage ganz gelahmi, 
heut etwas beweglich. 

25. 1. Vermag die Hand etwas zu erheben, ebenso Finger. In Schulter 
keine Bewegungen. 

8. 2. Somatische Untersuchung ergibt keine Aenderung. Gegenstande 
meist richtig benannt. 

Resektion der rcchten 8. Rippe. Entleerung eitriger Fliissigkeit aus 
Pleura. Tumorenverdachtige Verdickung der Pleura. 

12. 2. Benommen, delirierend. Spricht, er sei in der Kirche. (Wo hier?) 
„Schbnberg. u (Haus?) „Krankenhaus. u (Datum?) — (Konnen Sie herum- 
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gehen?) „Ja, das kann iob. u (Wann zuletzt herumgegangen?) „Vor ein paar 
Tagen.“ Etwas euphorisch. Meint, es gehe ihm gut. 

Ezitus am 28. 2. 03. 

Die Autopsie ergibt ausser einem Karzinom des reobten Bronchus mit 
Metastasen in Lunge, Broncbialdriisen, Leber, Nebennieren, Niere, Abszessen 
nit Sequestrierung der Unterlappen, am Gehirn: Triibung der Pia mater, Hirn- 
wiodangen nicbt besonders abgeplattet, Furchen ziemlicb tief. Taubeneigrosser 
Tumor, der mit der Dura mater (falx cerebri) verwachsen ist und von der 
Medianflache 3,5 cm tief eindringend Lobulus paracentralis und vorderen Teile 
des Praecuneus komprimiert. Naoh oben reicht der Tumor nioht ganz bis znr 
Mantelkante, nach unten bis fiber Sulcus calloso-marginalis berab. Kein Hydro¬ 
cephalus. Mikroskopisch: Carcinom. Auf Blooken von der Rinde des 
recbten Frontal- und Occipitallappens sind aucb mikroskopisch keine Karzinom- 
knoten nachweisbar. 

Epikrise: Die psychischen Stdrungen dieses Kranken, die erst 
nach mehrmonatiger Krankheitsdauer manifest wurden, beschrankten sich 
langere Zeit hindurch auf Somnolenz und amnestische Storungen bei 
Spontansprechen und Benennen von Gegenst&ndeu, die wahrscbeinlich 
als Erscheinungen leichter Aphasie aufgefasst werden kounen, um so 
mehr, als gelegentlich auch paraphatische Storungen beim Spontanspre¬ 
chen zu beobachten waren und Zeichen eines allgemeinen amnestischen 
Symptomenkomplexes vbllig fehlten. Man wurde bei dieser nach den 
vorliegenden Notizen freilich nur mit Reserve aufrustellenden Annahme 
in Berficksichtigung der Lage des Tumors, dessen klinische Erscheinungen 
sich sonst auch in der Druckwirkung auf die motorischen Zentren von 
Arm und Bein konzentrierten, vergeblich nach einer herdfOrmigen Grund- 
lage der im wesentlichen amnestisch-aphatischen Stfirungen suchen und 
darin eine Best&tigung fruherer Anschauungen finden. Beachtenswert 
ist der bochgradige Wechsel in der Intensit&t der psychischen Stfirungen. 
Derartige Schwankungen sind zwar namentlicb bezuglich der aphatischen 
Storungen der Schl&fenlappentumoren bei extrazerebralen komprimieren- 
tlen Geschwulsten, wie schou oben ausgefuhrt, fitters beobachtet worden, 
aber gerade in diesem Fall wird die Frage nahe gelegt, ob diese Er- 
scheinung denn durch einen theoretisch schwer zu erklfirenden Wechsel der 
mecbanischen Tumorwirkung oder Zirkulationsschwankungen hervorge- 
rufen sein kann und nicht auch wandelbare toxiscbe Einflusse eine Rolle 
in ibrem Zustande spielen. Im vorliegenden Falle wird man aber deren 
Einfluss namentlich in den terminaien Stadien zugeben mfissen. Die 
plotzliche Verschlechterung im psychischen Befinden, die in der akut 
einsetzenden Verschlimmerung der — nicht nfiher analysierbaren — 
aphatischen Symptome, der Zunahme der Somnolenz, dem Aufireten von 
n&cbtlichen Delirien, Desorieutierung und erheblichen allgemeinamnesti- 
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schen Storungen klinisch sich &usserte, fiel in eine Zeit, in welcker 
dauerndes Fieber, zunehmende Kacbexie, schwere Erscheinungen seitens 
der Lunge auf das schnelle Wachstum und komplizierende Storungen 
des wahrscbeinlich prim£ren Lungenkarzinoms hinwiesen. Mag man nun 
die Erscheinungen in Analogie zu den von Elsholz genau beschriebenen 
Karzinomdelirien, die dieser Autor auf spezifische Wirkungen der in 
den Kreislauf gelangenden Karzinomgifte zuruckzufuhren geneigt ist. 
setzen oder mehr an Folgen sekundftrer septischer Stoffe, die bei 
den vielen Abszedierungen der Lunge wohl gebildet wurden, denken: 
dass toxische ausserhalb des Genirns gebildete Stoffe das Him in den 
letzten Wochen gesch&digt haben, durfte wohl ausser Frage stehen, um 
so mehr als diffuse karzinomatGse Prozesse an den Meningen und der 
Hirnrinde, wie in den Siefert’schen Fallen, bier bei genauer Unter* 
suchung nicht nachweisbar waren. Ob auch in den fruheren fieber- 
freien Stadien ahnlicbe Ursachen gewirkt haben, muss freilich ungewiss 
bleiben. Die Frage hangt mit der noch zu erOrternden nach der allge- 
meinen Pathogenese der Psychosen zusammen. 

Fall XXIV. K. B., Witwe, geboren 2. 2. 1858. In der Klinik vom 
30. 9. bis 7. 11. 12. 

Anamnese: Eine Schwester litt als Kind an Chorea. Sonst keine Here- 
ditat. Normal entwickelt. Nie ernstlich krank. Gute Schiilerin. 8 normale 
Geburten. 7 Kinder leben. 

Vor etwa 7—8 Jahren plotzlich Lahmung der recbten Korperhalfte. 
Nach einigen Wochen verschwand die Lahmung fast vollig. Zwei Jabre spater 
wieder plotzliche Lahmung der rechten Seite. Lahmung ging zuriick, aber es 
blieben zeitweise zuckende Bewegungen des ganzen Korpers. Seit 2 Jahren 
wieder allmahlich zunehmende Lahmung der rechten Seite. Arm und Bein 
wurden immer hilfloser. Auch gingen die geistigen Krafte zuriick. Ins Kran- 
kenhaus X. gebracht. Dort soli sie noch acht Tage vor der Aufnahme in die 
Klinik geistig klar gewesen sein. 

Nach der Krankengesohichte des KrankenhausesX. hangt die rechte Hand 
schlaflf herab, jeoch wird sie aufZureden bewegt. Handedruck ziemlich kraftig. 
Aktive Beweglichkeit im rechten Ellbogen-Schultergelenk herabgesetzt. In 
beiden Knie-, Ellbogen-, Scbultergelenken Knarren und Krachen. 

Psychisch: Weiss ihr Alter nicht, besinnt sich schwer auf die 
Namen der Kinder, lacht bei der Untersuchung, sagt dann, sie babe Schmer- 
zen. Da sie durch lautes Klagen und Schreien auch wahrend der Nacht stort, 
wird sie verlegt. 

Somatisch: Spastische Lahmung des rechten Arms und Beins. Tran- 
sitorische Parese peripherer Natur des linken Fazialis, spater zerebrale Parese 
des rechten Fazialis. Hemianopsie nach rechts fraglioh. Beiderseits Fehlen des 
Konjunktival-Kornealreflexes. Nystagmus beim Blick nach links. Keine Blick- 
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lahmung. Sensibilitat nicht zu priifen. Dauernde starke Pulsbeschleunigung. 
Aagenhintorgrund: Schwer zu spiegeln, Papille nur momentweise zu sehen, 
aDscheinend keine Stauungspapille (?) 

Psychisch: Anfangs sehr starke Benommenheit, die sich in den nach- 
sten Tagen bis zum Koma steigert. Am 5.10. offnet sie zuerst die Augen, blickt 
etwas um sich, fixiert aber nicht, reagiert wenig auf Schmerzreize. Keine DifTe- 
renz zwischen rechts und links. In den folgenden Tagen noch sehr schwer 
besinnlich, vermag aber doch auf Fragen bisweilen erst nach Wiederholung 
einige Antworten zu geben. Keine Aphasie. Sinn der gestellten Fragen auch 
ohne Gesten erfasst. Erkennt Arzt als solchen: „Sie sind Herr Dr. ! a Stobnt 



Fig. 8. 


viel, besonders bei Anfassen des gelahmten Armes. Auf Fragen nach dem 
Befinden! ^Mir gehts nicht schon w . Ruft, wenn sie etwas will, die Schwester: 
^Praulein . ., Fraulein 44 . Einfache Aufforderungen werden, wenn auch lang- 
sam, singemass befolgt. Am 7. 11. im volligen Koma Exitus. 

Autopsie: Schiidel im ganzen sehr diinn, an einzelnen Stellen im Stirn- 
leil auffallend verdiinnt. Dura stark gespannt. Hirnwindungen abgeplattet. 
Hirngewicht 1435 g. Apfelgrosser, mit Dura verw r achsener Tumor, der den 
?anzen linken Parietallappen sehr stark komprimiert, nach hinten bis zur Occi- 
pitallappengrenze roicht, nach vorn sich verschmalemd, unter der Rinde bis 
m das Mark von c. a. bezw. den Fuss von F. II reicht (unter dem Armzentrum 
aaf Frontalschnitt Querschnitt desTumors 2markstiickgross). Nach unten reicht 
der Tumor bis in die Hohe des Balkens, die Strahlung des Splenium corpor. 
callosi etwas komprimiert. Rechts Hydrocephalus von Unter- und Hinterhorn. 
Mikroskop. Sarkom (Endotheliom). 
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Mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde: Untersncht: Rechte 
Stim- reohte Zentralwindungen, Blocke aus der unmittelbaren Dmgebung des 
Tumors. 

Pia mater im allgemeinen wenig verdickt, aus lockerem Bindegewebe be- 
stehend, leichte Vermehrung spindelformiger Zellen. Venen hocbgradig enrei- 
tert. Nur an einer Stelle finden sich ausserhalb einer Gefasswand kleine An- 
haufungen grosser runder Zellen mit einem ganz blassen, fast strukturlosen 
Plasma und kleinem dunklen Kern, andere Rundzellen mit weniger Plasma 
baben zum Toil auoh halbkreisformigen oder polymorphen Kern. Kornige Ein- 
lagerungen lassen sich in diesen Zellen, die der Rinde naheliegen, nicbt ent- 
decken. Keine Gefassatheromatose. 

Zellpraparate: Zellschichten gut geordnet, keineZellliicken, selten„akute u 
Veranderungen. Spitzen der Ganglienzellen in den oberen Zellschichten alle 
gleichmassig gerichtet, in unteren Schichten etwas unregelmassig. Kleine und 
mittlere Pyramidenzellen leidlich erhalten, zum Teil diffus dunkel gelarbt und 
etwas geschrumpft. 

Unter den grossen Pyramidenzellen nicht wenige, die strukturell gut er¬ 
halten sind, Chromatingeriist, zentralen, nicht veranderten Kern haben. Neben 
einzelnen leicht chronisch veranderten Zellen findet man aber auch sehr blasse 
Zellen, von hagerer Konfiguration mit unscharfem Rand und nur vereinzelten 
komigen und scholligeD Einlagerungen, nicht von Begleitkernen umstanden. 
Um andere etwas angeschwollene Zellen Trabantkerne vermehrt. Pigment von 
gelblicher Farbe, teilweise gekornt, findet sich zwar in den meistcn Zellen, ist 
aber nur selten so vermehrt, dass die Zelle dadurch an dieser Stelle deformiert 
wird, sackformige oder tetraedrische Form annimmt. Starkere Veranderungen, 
ebenso erheblichere Vermehrung der Gliabegleitkeme und vereinzelte Zell- 
schatten finden sich in den tieferen Schichten, immerhin sind auch hier noch 
gut erhaltene Zellen erkennbar. Etwa der vierte Teil der Gliabegleitkeme, 
seltener auch die sonstigen Gliakerne, haben einen feinen Plasmahof, in dem 
gelbliche Kornchen in kleinen Anhaufungen zu sehen sind. Die Gefasse ver- 
laufen meist gerade, sind frei von infiltrativen Veranderungen; die Gliakerne 
am Rande der Gefasse nur wenig vermehrt. In der vorderen Zentralwindung 
ahnliche Veranderungen mittleren Grades. Unter den Betz’schen Zellen nicht 
wenige, die bis auf lejchte Anschwellung und perinukleare diffuse Farbung des 
Plasmas keinerlei Veranderungen, insbesondere nicht des Kerns erkennen lassen, 
die Grosse dieser Zellon ist nicht ganz gleichmassig, manche etwas verkleinerte 
Elemente finden sich darunter. In anderen Zellen, in denen die perinukleare 
Chromatolyse etwas starker ist, hat der im ubrigen nicht veranderte Kern einen 
auffallend scharfen verdichteten Rand. Andere Betz’sche Zellen (seltener) 
mit ganz diffus gefarbtem Plasma, bedeckt von feinen basophilen Kornchen, 
mit ziemlich kleinem rundem Kern, der sich nicht mitgefarbt hat und noch ein 
ziemlich gut erhaltenes Kernkorperchen erkennen lasst. Gelegentlich auch ganz 
achromatische Gebilde mit nur noch schattenhaftem Kern und einigen in auf- 
fallenderWeise ganz gut erhaltenen streifigen Chromatinsohollen am Rande der 
Zelle. In alien Zellen sind die Fortsatze kaum tingiert, aber es kommen auch 
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bier (unter den Betz’schen Zellen) recht erhebliche Schrumpfungen mit starker 
diffuser Tinktion von Zelle nnd Kern und Mitfarbung der oft etwas gebogenen 
Fortsatze vereinzelt vor. In tieferen Zellschichten neben anscheinend wenig 
veranderten Zellen auch bier and da ein Zellschatten; Trabantkernvermeh- 
rung in massigen Grenzen. Unter den Gliakernen sind kleine mit homogenem 
Plasma selten. 

In der unmittelbaren Umgebnng des Tumors findet sich Folgendes: Der 
Tumor ist scharf vom Gehirn abgesetzt, dringt nirgends in die Hirnsabstanz 
ein. Vom Gehirn ist er durch eine breite bindegewebige Membran, in der nur 
selten langgestreckte Zellen mit ovoidem oder spindelformigem Kern liegen, 
abgeschlossen. Die Hirnrinde ist etwas verschmalert, aber ohne grobere ZelU 
lucken; dagegen stehen die Zellen sehr ungleicbmassig, bisweilen im rechten 
Winkel gegeneinander. Heist sind die Zellen auffallend verschmalert. Neben 
chronisch veranderten, die einen sehr schmalen diffus dankel gefarbten Kern, 
Verdichtung des Kernplasmas am Rande, randstandigen Nukleolus und etwas 
metachromatisch gefarbtes Zellplasma haben, finden sioh auch andere sehr 
langgestreckte Zellen, in denen der Kern zwar diffuse Farbung angenommen 
bat, aber das Zellplasma nur wenig gefarbt und einige Chromatinschollen noch 
erkennen lasst. Auch unter den Betz’schen Zellen (Centralis ant. sin.) sind 
neben chronisch veranderten solche, die eine eigentiimliche schmale Zigarren- 
form angenommen haben, in der Mitte noch ein scholliges Chromatingeriist er¬ 
kennen lassen, aber an den Spitzen ganz achromatisch sind und nur kleine 
Anhaufungen scholligen gelblichen Pigments zeigen. Die Trabantkerne sind 
hier nur sehr wenig verandert, haben aber oft etwas korniges Zellplasma. In 
einiger Entfernung vom Tumor, nehmen die Zellen wieder regelrechtere Struk- 
tur an. 

Keine reaktive Gliose in der Nahe des Tumors. Auch an anderen Stellen 
zeigt der Randsaum keine deutliohen Verdichtungen. 

Epikrise: Leider kam dieser Fall erst in sehr vorgeschrittenem 
Stadium in kliniscbe Beobachtung; durch die Starke, zeitweilig bis zum 
Koma sich steigemde Benommenheit war der Einblick in weitergebende 
St5rungen verdeckt; immerhin war es doch mflglich, in freieren Krank- 
keitsstadien das Fehlen starkerer aphatischer und optisch-agnostischer 
Erscheinungen festzustellen. Ferner gibt uns die Tatsacbe, dass die 
Kranke selbst im Zustand tiefer Benommenheit die hierbei nicht geringe 
Leistung zustande brachte, sich prompt einen Begriff von der Situation, 
in der sie sich befand, zu bilden, den Arzt erkannte, bei Wiinscben 
sich an die Pflegerinnen zu wenden versuchte, einen Hinweis dafiir, dass 
eine ausgesprochene VerblSdung jedenfalls nicht, wohl auch nicht eine 
grobere Stdrung der allgemeinen Orientierungsfahigkeit bestand. Den 
anamnestischen Notizen lasst sich nur so viel mit Wahrscheinlichkeit 
entnehmen, dass der Tumor erst nach jabrelangem Bestehen psychische 
Alterationen nach sich zog; 5 Jahre nach dem ersten Schlaganfall be- 
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gann im Anschluss an eine erneute L&hmung sich eine Reduktion der 
geistigen Kr&fte bemerkbar zu machen; ob es sich hierbei um echte 
Ausfallserscheinungen oder nur Erschwerung der psychischen Funktionen 
durch Benoramenheit handelte, ist retrospektiv kaum zu entscheideD. 
Die im Krankenhause kurz vor der Aufnahme in der Klinik gebotenen 
Erscheinungen durften jedeufalls stark durch Benommenheit beeinflusstsein. 
Die laDge Dauer der Krankheit, die jahrelang anhaltende Ruckbildung 
der L&hmungserscheinungen charakterisiert wieder die generelle Benignitat 
der Endotheliome. 

Fall XXV. W. K., geb.12.6.1884. In der Klinik vom 9.1.bisl8.3.1911. 

Anamnese: Hereditat 0. Potus 0. Trauma 0. Ursprunglich kraftiger, 
gesunder Mann. 

Zirka 1905 Ohrenoperation (Mittelohreiterung), gut verlaufen. Es blieb 
Ohrensausen. Arbeitete wieder. Etwa 2 Jahre spater traten rasende Kopf- 
scbmerzen auf. Seit 1907 besteht Stauungspapille mit vollem Visus. Allmah- 
liche Zunahme der Kopfschmerzen, die anfallsweise sich verstarkten. Dabei 
Erbreoheu. Wollte dann oft etwas sagen, konnte es aber nicht herausbringen. 
Verstand, was man zu ihm sagte. 

1909 begann er zu scbielen, Doppelbilder zu sehen. In Augenklinik 
November 1909 rechtsseitige Farbenbemianopsie festgestellt. Am 18. 12. links* 
seitige subtemporale Trepanation (palliativ). 14 Tage spater recbtsseitig 
operiert. Seit der Operation versteht er nicbt, was man zu ihm spricht, kann 
auch Gegenstande nicbt bezeichnen. 

Er wurde (nacb Entlassung aus der obirurgischen Klinik zu Hause) 
immer apathischer, verlor allmahlioh das Interesse an alien Dingen, sass vor 
sich hinstierend da. Das Gedachtnis litt so, dass er bisweilen seine Verwandten 
nicht erkannte. Die Beine wurden scbwacher, in der letzten Zeit taumlig, so 
dass er nur schlecbt gehen konnte. Schlief nachts nicht, stand in der letzten 
Zeit ofters auf, da er glaubte, dass Jemand da sei. Wurde zuerst in die Augen¬ 
klinik gelegt, 14 Tage darauf — am 9. 1. 11 — in die Nervenklinik. 

Somatisch: Beiderseits Hirnprolaps in Schlafengegend. Druckempfind- 
licbkeit des V. 1. Ast. Beklopfen der Stirn schmerzhaft. Anisokorie. Pupillen 
beiderseits lichtstarr (reflextaub). Atrophie und Stauungspapille. Visus recbts 
= 0, links 6/50. Keine Paresen, aber beiderseits unerschopfliober Fussklonus. 
Starkes Scbwanken beim Steben. Keine Sensibilitatsstorung. Im ubrigen 
bietet der korperliche Befund nichts Bemerkenswertes. 

Psycbisch: Sitzt meist stumm mit starrem Ausdruck da. Unterbricht 
das Schweigen spontan manchmal mit den Worten: „Kann ich mich jetzt an- 
ziehen? u Sprachliohe Aufforderungen nie befolgt. Wenn sie vorgemacht 
werden, befolgt er sie zum Teil richtig, zum Toil erst nach langerer Zeit, einige 
fiibrt er iiberhaupt falsch aus. 

Macbt leicht benommenen Eindruck. Gahnt viel. Fragen z. T. gar nicht 
beantwortet, z. T. wie folgt. Paradigmata spricht er nicht nach. (Wie heissen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die psychischen Storungen bei Hirntumoren usw. 


735 


Sie?) „K . . u (nennt Namen). (Wo sind Sie hier?) „K . . u (dass.). (Wer bin 
ich?) „K . K . 

Gegenstande benennen: (Federhalter) ^Bin ich, K . . tt (?) „Das ist’n . . 
He . u (Uhr?) „Is ne Uhr. tt (Becher?) (Was macht man damit?) 

Nimmt Bccher in die Hand, schiittelt ihn etwas. „Das ist . . ah . . na. a 

Aafforderungen. (Zeigen Sie die Zunge?) Fasst den Loscher auf dem 
Tisch. (Heben Sie die Hand), idem. (Zeigen Sie das Ange) Macht den Mund 
auf. (Wo ist das Tintenfass?) Schaut nicht hin. (Die Lampe?) —. (Der 
Knopf) „Ja . . ja . . eins. a 

Horvermogen: Kann Ticken der Uhr, vor allem links, auch aus einiger 
Entfernung horen, reagiert sofort, wenn man hinter ihm pfeift oder spricht, 
wendet den Kopf. 

Bisweilen fasst Pat. sich an den Kopf. 

Lumbalpunktion: Druck 280—300 (nach Aufhoren des Pressens). 
Wasserklar. Nissl > 10. Triibung nach Nonne-Apelt, Ph. I und Guillain- 
Parant. Keine Lymphozyten. Nach Punktion Status unverandert. Wasser- 
mann im Liquor —. 

Ernahrung haupt&achlich fliissig, weist andere Nahrung zuriick. 

Verlauf: Liegt still zu Bett, erscheint immer benommen, reagiert aber 
auf Anrufe, klagt fiber Schmerzen im Leib und Kopf. Spontan verlangt er 
nach Haus. Trinkt zeitweise spontan. 

16. 1. Allmahlich etwas lebhafter, beginnt etwas Interesse an heran- 
tretende Personen zu zeigen, fixiert spontan. Benommenheit gering. Bemuht 
sich, Fragen zu beantworten, einige Antworten (auf Frage nach Namen, nach 
Befinden) sinngemass. Uhr, Messer, Portemonnaie richtig bezeichnet. Schliissel 
nach langem Besinnen: „Littet. u 

Spater liegt er mit offenen Augen teilnahmslos da, fixiert herankommende 
Person, bleibt aber spontan wie auf Fragen hin stumm. Verunreinigt sioh. 
Hirnprolaps nimmt langsam etwas zu. Erneute Lumbalpunktion am 27. 2. er- 
gibt Druck von 450 mm. Es fehlen von nun an alle sprachlichen Aeusserungen. 
Er iibersteht Anfang Marz eine Pneumonie (Puls geht dabei bis auf 172). Am 
12. 3. stellt sich in tiefem Sopor Nackensteifigkeit ein, Beugestellung des 
linken Arms; zeitweise Zuckungen darin. Am 18. 3. Exitus. 

Autopsiebefund: Beiderseits dioht fiber und vor dem Ohr in der 
Temporalgruppe Operationsdefekte des Schadels, gut apfelgrosse Vorwolbungen. 
Nach Abnahme des Schadeldachs zeigt sich hier Haut, Galea und Dura fest 
miteinander verwachsen; untor der Dura links eine Zyste, die bei Abnahme des 
Schadeldachs aufgeht, hellserose Fliissigkeit entleert. Rechts bleibt Dura er- 
halten. 

Schadeldach in toto stark verdiinnt; auf Scheitelhohe 3 stecknadelkopf- 
grosse Locher. 

Dura mater stark gespannt, besonders in der linken Scheitelgegend ver- 
dunnt. Die prolabierten Hirnteile gehoren beiderseits zum vorderen Teil des 
1. und II. Schl&fenlappens, es bestehen hier Verwachsungen mit der Dura 
mater. Die Substanz erscheint hier erweicht. Der rechte Schlafenlappen fuhlt 
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sich im ganzen weich an. Bis auf die mit der Dura verwachsenen vorderen 
Teile des linken I. und II. Temporallappens erscheint die Rinde des linken 
Schlafenlappens von aussen nicht verandert. 

Nach Herausnahme des Gehirns erkennt man, dass Stria terminalis ver- 
dickt,undurchsichtig ist, die Basis des linken Schlafenlappens erscheint ver- 
gewolbt, Tonsillen des Kleinhirns an die Medulla angepresst, Pons ziern- 
lich gross. 

Auf Frontalschnitten erkennt man: Seiten- und III. Ventrikel zu grossen 
Ilohlungen orweitert, Foramen Monroi kleinfingerbreit. Ausgesprochene Epen- 
dymitis im III. und Vorderhom der Seitenventrikel. 



Fig. 9. 


Apfelgrosser Tumor im Mark des linken Temporo-Parieto-Occipital- 
lappens, von Umgebung scharf abgesetzt, auf Frontalschnitt 6 cm vor Hinter- 
hauptspol 6 cm breit, 4 cm hoch. Er reicht naoh unten bis in die Rinde vom 
Gyrus fusiformis und lingualis, lateral bleibt nur ein schmaler Saum weisser 
Substanz von der Rinde des unteren Parieto-Occipitallappens und dorsale Teile 
der Schliifenwindungen frei. Medial oben reicht er bis zum Splenium corporis 
callosi, medial unten bis zum Unter- und Hinterhorn. Fissura calcarina ist 
nach unten bis an die Kante der medialen Flache verschoben. Der Tumor 
reicht bis in die innersten Teile der Rinde der Calcarina und nimmt fast bis 
zum Occipitalpol den grossten Teil der Marksubstanz ein. Die im Prolaps 
liegenden vorderen Teile der 1. und 11. Schlafenwindung beiderseits erweicht. 
Weigert-Palpriiparate ergeben hier starke Faserdegenerationen, nur einzelne 
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gefarbte Faserbundel erkennbar, eine Struktur ist nicht mehr zu erkennen, die 
noch erbaltenen Fasern sind grobwinklig gekrummt; im Gewebe kleine 81a- 
tungen. Mikroskopisch erweist sich der Tamor als Sarkom (Endotheliom?). 

An den inneren Organen keine wesentlichen Veranderungen, insbesondere 
keine Pneumonic. 

Histologische Untersnchung von Blooken aus Stirnhim, Zentral- 
windong usw. (Hirnentnahme 2 Stunden p. m.) 

Pia mater ohne wesentlicbe Veranderungen. 

Toluidinpraparate. Zellschichten von einander trennbar. Ungleiches 
Stehen der Zellspitzen und starke Vermebrung der Trabantkerne, namentlich 
in den tieferen Schichten. Kleine Pyramidenzellen (Stirn) scheinen vor allem 
einige chronischen Veranderungen zu haben, schmalen, etwas diffus tingierten 
Kern und leichte Farbung der Fortsatze auf weitere Strecken hin. Aehnliche 
Abweichungen finden sioh auch in der Schicht der mittleren und grossen 
Pyramiden, einzelne sogar mit exzessiv dunkelgefarbtem, fast homogenem 
Plasma, Kern und weithin gefarbten Fortsatzen, daneben aber auch abgerundete 
blasse Zellen mit randstandigem Kern. Im Gegensatz zu der Blasse und Chro- 
matinarmut des bisweilen etwas metachromatisohen Zellplasmas sind Nukleolus 
and Gliakerne gut gefarbt. 

Manche Zellsohatten bier wie in tieferen Schichten. In der Schicht der 
grossen Pyramiden noch am ehesten Zellen, die einen normalen Eindruck 
machen und auch noch grobeCbromatinschollen erkennen lassen, neben anderen 
schwer veranderten. Haufiger sind die geschwollenen aohromatischen Zellen 
and starker die Vermehrung der Trabantkerne in V. und VI. Schicht. In 
einigen der stark vergrosserten abgerundetenblassen Zellen auch die Kernmem- 
bran nicht zu erkennen, wahrend das Kernkorpercben noch deutlich ist. 
Sichelformige dunkelblaue fadenartige Gebilde lassen sich beim Drehen der 
Mikrometerschraube in bzw. fiber die Kerne verlaufend oft erkennen und zwar 
moist in solchen Kernen, die einen scharfen, verdichteten Rand haben. Deut- 
liche Zellveranderungen zeigen auch einige Riesenpyramidenzellen. Neben 
einigen, die normale Struktur und Kern, scholliges Chromatingoriist, nur verein- 
zelte Trabantkerne haben, finden sich viele andere mit abgerundeten Grenzen 
bzw. birnformiger Gestalt, perinuklearer Chromatolyse, wahrend am Rand noch 
N. K. gut erhalten sind, randstandigem Kern, und anderen, die vollkommen 
zerfallen zu sein soheinen (Sohatten) oder ein ganz chromatinarmes ver- 
waschenes Plasma mit leicht tingierten Fortsatzen und einem sehr unregel- 
massig eingekerbten Rand haben, in dessen Nischen viele Gliakerne stehen. 
Die Zahl der Trabantkerne steigt bei einigen bis auf 12. In vielen der grossen 
Zellen ist der Kern nicht sichtbar; in manchen anderen Kernen erscheint auch 
der Nukleolus auffallend gross, angeschwollen. Im allgemeinen diirften die 
Veranderungen nicht iibermassig schwer sein, Zelliicken lassen sich nicht er¬ 
kennen, die Mehrzahl der Zellen maoht einen leidlich erhaltenen Eindruck. An 
einigen Stellen (Zentralwindung) scheinen die Zellen etwas weit auseinanderzu- 
stehen (?). Gliakerne von sehr verschiedener Grosse lassen im Mark nioht 
selten einen schmalen strukturlosen Plasmaleib erkennen; es handelt sich hier 
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am ziemlich grosse Elemente mit deutlichem Kerngerast. Gefasse meist ger&de 
verlaufend, ohne infiltrative oder proliferative Eigenschaften. Gliapraparate 
(nach Ranke) von verscbiedenen Blocken (Stirn, Central, Occipital) lassen 
hochstens stellenweise eine leichte Verdicknng des Randsaums erkennen, in der 
Molekularschicht wie in tieferen Schichten lassen sich keine sicheren Ab- 
weicbungen finden; nnr in den dem Tumor unmittelbar angelagerten Him- 
partien findet man eine ziemlicb erbeblicbe maschige Verdicbtung des 
Fibrillennetzes mit Einlagernng zahlreicber Gliakerne. (Dagegen fehlen die 
entziindlich-infiltrativen Erscbeinungen in der UmgebuDg des Tumors.) 

Markscheidenpraparate: Tangentialfaserschicbt im Stirnhim rech: 
gut zur Darstellung gekommen (mebrere parallel laafende Streifen), in dor- 
saleren Partien feinereLichtungen. Supraradiarsohicbt, Radien, Mark usw. o. B. 
Feines Markfasergeflecht in ausseren Rindenscbicbten tritt ganz gut hervor. 

Epikrise: Auch die psychiscben StOrungen des vorliegenden Falle> 
lassen sich leider einer Analyse in lokaldiagnostischer Beziebung niebt 
mehr unterziehen, da der Kranke erst in einem Stadium, in welcbem 
der Tumor eine ausserordentliche Grosse erlangt hatte, starker Hydro- 
zephalus bestand und zudem noch grosse Hirnteile in den operativen 
Hirnprolapsen der Degeneration anheimgefalleu waren, in die Rlinik 
eingeliefert wurde. Korperlicb bot damals der Fall wenig Bemerkens- 
wertes. Das starke Taumeln als Drucksymptom auf das Kleinhirn ist 
zwar wegen der schutzenden Wirkung des Tentorium bei Occipitaltumoren 
selten (Bruns), aber doch schon mehrfach beobachtet (cf. z. B. Wenden- 
burg, Wollenberg). Psychisch war der Zustand durch leichte Be- 
nommenheit, erhebliche Aspontaneitat, Sprachstorungen im wesentlichen 
sensorisch-aphatischen Cbarakters hauptsachlich cbarakterisiert. Er- 
scheinungen optischer Agnosie diirften kaum bestanden haben oder 
wenigstens niebt erheblich gewesen sein, da trotz der hochgradigen 
Amblyopie (noch dazu war das rechtsseitige Gesicbtsfeld ausgefallen) 
und der durch die Aphasie bedingten Erschwerung der Verstandigung 
zeitweise eine Reihe vorgelegter Gegenstfinde optisch prompt identifiziert 
wurde, w&hrend in anderen noch in der ubrigens sehr seltenen litteral 
paraphatischen Verstummlung der Bezeichnung die Aehnlichkeit mit 
dem Lautkomplex des gezeigten Gegenstandes angedeutet war (Scblussel- 
Littet). Es entspricht ja auch der allgemeinen Erfahrung, dass Seelen- 
blindheit meist nur bei doppelseitigen Occipitalherden in Erscheinuog 
tritt. Es liegt nun nahe bei der starken Herabminderung der SpontaneitSt 
des Kranken an Folgezust&nde sensoriseber Unerweckbarkeit zu denken, 
eine solche lasst sich aber nicht einwandsfrei erweisen. Im Gegenteil 
ist bervorzuheben, dass im Verhaltnis zu den SehstOruugen die optischen 
Reaktionen recht prompte waren, ebenso wie eine akustisch-verbale 
Unaufmerksamkeit oder Unerweckbarkeit erstiu den terminalen Stadien, in 
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deneu anscheinend die Apbasie eine totale geworden war, deutlich wurde. 
Da ausserdem die SUisseren Zeichen der Benommenbeit keine grossen 
waren, sind wir wohl gezwungen, den Spontaneit&tsmangel auf eine nicht 
n&her zu differenzierende Apathie, eine allgemeine Verringerung der 
assoziativen Tatigkeit oder Abstumpfung der Gefuhlstone, zurfickzufuhren, 
brauchen aber kaum nocbmals hervorzuheben, dass atiologisch nur eine 
diffuse Hirnsch&digung angenommen werden kann und dass es nicht 
einmal klar ist, wieviel definitive Ausfalle dieser Apathie entsprechen, 
denn seibst in sp&ten Stadien der Krankheit karo eine gewisse Regsamkeit 
transitorisch wieder. Halluzinatorische Bewusstseinsverfalscbungen scbeinen 
nur kurz vor der Aufnahme in dieKlinik voriibergehend bestanden zu haben. 
Diese erheblichen psychischen Stdrungen sind allem Anschein nach 
erst Jahre lang nach Beginn der Krankheitssymptome aufgetreten, 
w&hrend sich vorubergehende aphatische Erscheinungen verhaltnismassig 
fruh zeigten. 

Bemerkenswert ist der auf die Psyche ausgeubte ungunstige Einfluss 
der Palliativtrepanationen, die offenbar nur ganz kurze Zeit das Gehirn 
entlasteten und durch Vergrosserung des Raumes fur das Gehirn die 
Dehnung der Hirnrinde und der Assoziationsfaserung infolge der Druck- 
steigerung, die aus der zunehmenden Liquorausatnmlung resultierte, 
begunstigte und damit die Funktionsstdrungen vermehrte. So mag zwar 
das Leben des Kranken durch die Trepanation verlangert worden seiu, 
das Resultat der Operation wird trotzdem nicht befriedigen. Generelle 
Kontraindikationen gegen die Trepanation durfen freilich aus diesem 
eioen Fall nicht abgeleitet werden, nur wird man, wie dies Bruns u. A. 
anraten, zur Vermeidung von Aphasie und ahnlichen StCrungen besser 
uber indifferenten Hirnregionen operieren. 

Die zusammenfassende Uebersicht uber die meist recht grossen in 
den Hauptsinnesgebieten bzw. dem Flechsig’schen hinteren Assoziations- 
zentrum liegenden Tumoren und Abszesse, welche durch Hinzunahme 
des schon bei den Balkentumoren besprochenen aber auch grosse Teile 
namentlich des rcchten Schl&fenlappens einnehmenden Fades VII auf 
11 erboht werden kdnnen, ergibt nacb Abzug der drtlich bedingten 
Herderscheinungen weder beziiglich der Intensit&t uoch der Qualit&t 
der Storungen durchgreifende Abweichungen gegenuber den bei den 
Stimhirntumoren gefundenen Ver&nderungen. Es ist wohl nur ein Zufall, 
dass epileptische Psychosen ganz fehlen, delirante Zust&nde nur 2 mal, 
einmal ganz transitorisch bei einem Aphatiker, der noch dazu Potator 
war, das andere Mal terminal infolge allgemeiner Sepsis oder Krebs- 
kachexie beobachtet wurden. In einem dritten Fall konnte uber die 
nacbtliche Unruhe, die terminal auftrat, nichts weiter ausgesagt werden. 
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1m ubrigen aber linden wir die gleichen Krankbeitsbilder: Starke Be- 
nommenheit pradominierend (Fall XXIV), sehr langsam and spat ein- 
setzende assoziativ-apperzeptive Hemmung mit Eupborie (XVII) oder 
etwas schnellere Entwicklung der gleichen Storung vielleicht mit Ge- 
dachtnisausfallen (XXII), zweimal amnestiscben Symptomenkomplei, 
einmal bei mangelnden andern Faktoren, einmal durch Senium begunstigt, 
endlich zweimal eine nicht naher zu definierende durcb Benomraenheit 
allein nicbt bedingte, der sogenannten frontalen Interesselosigkeit 
ahnelnden Apathie, aber beidemal nur bei gleichzeitiger sensoriscber 
Aphasie, einmal dazu bei einem aussergewbhnlicb starken Hydrozephalos 
und sehr grossem Tumor. Es scheint zwar auf den ersten Blick, 
als ob die zeitliche Entwickeluug der psychischen Veranderungen 
im Verbaltnis zu den ubrigen Tumorsymptomen bei dieser Gruppe 
in ein relativ spateres Stadium als bei Frontaltumoren fallt; wahrend 
bei diesen doch 5fters (cf. oben) auffallende psycbiscbe Romplexe 
sich fast synchron den ubrigen Symptomen zeigten, linden wir 
unter den zuletzt besprochenen 10 Geschwulsten nicht weniger als 5, 
in denen Kopfschmerzen oder kdrperliche und psychiscbe Herdsymptome 
monate- bis jahrelang die einzigen StOrungen waren, ebe eine allmahliche 
Umwandlung der geistigen PersOnlichkeit sich deutlicber bemerkbar 
macbte. Aber diese Differenzen sind nur scheinbar durcb birntopo- 
graphiscbe Unterschiede bedingt, ihre wirkliche Ursacbe berabt wabr- 
scbeinlicb auf Besonderbeiten des von mir benutzten Materials, dem 
Pravalieren von aussen eindringender, komprimierend und oft 1 angsam 
wachsender Geschwulste, unter denen sich auffallend viele Endotheliome 
befinden. Auf etwaige Verscbiedenheiten der Erscheinungsweise bei 
Differenzen des Tumorwachstums wird zusammenfassend spater nocb 
einzugehen sein; zunachst ist es erforderlich, unter Berucksicbtigung 
der Literatur sich daruber zu orientieren, ob den Tumoren der beschriebenen 
Hirnregionen Besonderheiten der psychischen Krankheitsbilder entsprechen. 

Vor allem sind es die Beziebungen des linken Schlafenlappens zu 
den Spracbvorgangen, welche zur Annahme besonderer Wertigkeit dieser 
Hirnregion fur psycbiscbe Vorgange iiberhaupt gefuhrt haben; 
das mehrfach beobacbtete Auftreten ideatoriscb apraktiscber und 
agnostischer Symptome (Knapp, Pfeifer, Knauer) neben den 
aphasischen Erscheinungen scheint auch eine gewisse Stutze fur solche 
Annahme zu geben; man wird auch dem psychologischen Erklarungs- 
versuche Knauer’s, dass das wrillkiirlicbe Handeln und Erkenoen, soweit 
es sich wenigstens um nicht gewohnheitsmassige Manipulationen bzw. 
gebrauchliche Gegenstande bandelt, von der regularen Funktion der 
sogenannten inneren Spracke mit abhangig ist, wobl folgen kOnnen. 
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Freilich wurde eine StOrung im Ablauf last automatisch gewordener 
Gewohnheitshandlungen wie Gebrauch des Lfiffels, Streicbholzanstecken 
mil der fehlenden oder mangelhaften Kontrolle durcb die innere Sprache 
ohne Mitwirkung gnostiscber oder praktischer StOrungen nicht erkl&rt 
werden kOnnen; es bedarf aber nocb der Sammlung eines erheblicb 
grosseren Materials, ehe man sich speziell fiber die Hfiufigkeit 
ideatorisch-apraktiscber Erscheinungen bei Tumoren des Schlfifenlappens 
und des Gyrus supramarginalis ein sicheres Orteil bilden und daraus 
eventuell lokalisatoriscbe Schlusse ziehen wollte. Dass weiter durch 
Storungen der inneren Sprache auch Denkvorgfinge im Allgemeiuen 
gestOrt werden (Schfidigungen des in Worten formulierten Denkens — 
Pick — entstehen), ist auch erklfirlicb und wird von den Autoren 
(Pick, t. Monakow u. a.) zugegeben, Li e pm an n bat auch in trefflicher 
Weise auseinandergesetzt, aus welchen Grunden namentlich das gleich- 
zeitige Auftreten aphasischer und apraktischer Storungen schwere in- 
tellektuelle Folgeerscheinungen baben oder docb wenigstens vortfiuschen 
moss: aber eine feste Umgrenzung der mit Notwendigkeit aus den 
Sprachstfirungen resultierenden Defekte ist nicht mOglich; es verbietet 
sich schon, wie Liepmann hervorgeboben bat, aus der Verschieden- 
artigkeit der Form der Sprachstfirung eine Verallgemeinerung der 
Fragestellung; fast in jedem Fall muss der Einfluss der Aphasie auf die 
Denkvorgfinge variabel sein; ausserdem wird aber durcb die Aphasie auch 
die Untersuchung und Deutung der Befunde namentlich hinsicbtlicb der 
allgemeinen Merk* und Gedficbtnisstfirungen (Heilbronner) ganz erheb- 
lich erschwert. Dntersucbungen daruber bei Geschwulsten sind be- 
sonders von Knauer mitgeteilt, der namentlich in einem Falle neben 
leichter Wortamnesie in Spontansprechen und Paragraphie hocbgradige 
Erinnerungslucken fand und die Merkstorungen in Abhfingigkeit von 
der Sprachstorung bringen will. Enter fihnlichen Bedingungen trat der 
amnestische Komplex auch in mcbreren Fallen von Knapp-Pfeifer, 
vielleicht auch in einem Falle Mingazzini’s 1 ) auf. Aber in anderen 
Beobacbtungen ist das amnestische Syndrom nicht zu erweisen; entweder 
beherrscbt die Aphasie das Symptomenbild, oder es Ifisst sich auch 
zeigen, dass trotz der Aphanie schwere Orientierungs- und Merkstorungen 
fehlen. (Fall Dupr6-Devaux, eig. Fall XX.) Bedenkt man dann die 
Hfiufigkeit schwerer Merkstorungen bei Tumoren auch anderer Hirn- 
regionen, wird man ibre Bedeutung bei linksseitigen Schlfifenlappen- 
geschwulsten nicht zu hoch anschlagen. Sind aber auch die Abhfingigkeits- 
verhfiltnisse von Aphasie und psycbischen Storungen im Einzelnen noch 

1) Neue Untersuchungen Fall VIII. 
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nickt festlegbar, wird man docb vielleicht nicht leugnen konnen, dass 
bei tief dorsal sich erstreckenden Marktumoren im linken Schlafenlappen 
noch am ehesten die Moglichkeit zur Entwickelung der Symptomenbilder 
bestebt, die dem von Flecbsig angenommenen tiefen Blodsinn mit In- 
koh&renz ahneln, dann aber besser auf die Summation von aphatiscben. 
apraktischen und agnostischen Erscheinungen zuruckgefuhrt werden 
durften. Ein ganz instruktiver Fall dieser Art, der leider klinisch 
bier nicbt mehr in extenso verarbeitet werden konnte, wurde kurzlicb 
in der biesigen Klinik beobachtet; bei einem allerdings schon alteren 
Manne fand sich ein Gliom im Mark des linken Temporooccipitallappens: 
vSllige Worttaubbeit, starke Herabminderung der akustischen Ansprechbar- 
keit, fast totale Aufkebung der Spontanspracbe, ideatorisch-apraktische 
Erscheinungen (fuhrte alle Gegenstitnde in den Mund) mussten als 
wesentlicbe Mitbedingung des auf den ersten Blick stumpf-dement er- 
scbeinenden Wesens angesehen werden; optisch-agnostiscbe Erscheinungen 
licssen sicb bei dem apathischen Verhalten nicht mehr nachweisen. 
Benommenheit setzte erst spater ein. Ob freilich im vorliegenden Fall 
die Demenz ganz in den Herderscheinungen aufgebt, ist fraglicb, denn 
die histologiscbe Untersuchung deckte sehr erbebliche diffuse Rinden- 
veranderungen auf, die mbglicherweise nicht allein durch die Wirkung 
des Tumors, sondern aucb durcb senile Involutionsvorgange bedingt waren. 

lch wende mich nunmebr der zweiten Frage zu, ob den nicht durch 
Aphasie komplizierteu Temporallappentumoren Besonderheiten des psy- 
cbischen Krankheitsbildes zukommen. 

Diese Frage ist wohl zu verneinen. Bezuglich der Unterschiede in 
der Dignit&t der Hemisph&ren muss ich darauf verweisen, dass Schuster 
eine Differenz in seiner Zusammenstellung nicht iindet; die Zahl der 
seitdem verbfifentlichten linksseitigen Faile ohue Aphasie ist zu gering, 
urn ein Urteil fallen zu kOnnen. Es bandelt sich da zum Teil um 
einfache cbronische psychiscbe Degenerationsvorgange, welche als Folge- 
zustande der von Anfang an das Symptomenbild beherrschenden gene- 
ralisierten Epilepsie aufgefasst werden mussen und dem Typ der epilep- 
tischen Demenz folgen (Fall I Astwatazuroff, Steiner), in andern 
tritt nur die Benommenheit in den Vordergrund (Mingazzini XI) oder 
„geistige Schwerfalligkeit und Gedachtnisschwache u entwickeln sich 
sehr langsam, bfters neben oder im Anschluss an solche komplexe 
Stbrungen, welche ganz eindeutig Auslosungsprodukte einer koustitutio- 
nellen Anlage darstellen. Hierher gehOren die von Schuster schon 
zitierten in den Fallen Kaplan’s und Thoma’s sich dem Krankheits- 
bild beimengenden hysterischen Zuge, anscheinende Debertreibungs- 
versuche des Kranken waren einmal durch die Situation, in der sicb 
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derselbe befand, begrundet. Aucb die von Kern beobachtete Depression 
melancholischen Charakters, die bei einer stets neuropathischen an 
Kopfschmerz leidenden Frau auftrat, ist hier zu erw&hnen. Unklar 
bieibt die Entstehung des interessanten Falles hyperkinetischer Motilitats- 
psychose, fiber den Knapp und Pfeifer berichteten; Erklfirungsversuche 
fur das Zustandekommen derartiger Erkrankungen wird man aus der 
Lokalisation nicbt ableiten kfinnen. Der Fall hat eiue symptomatiscbe 
Verwandtschaft mit dem von Cordes beschriebenen, welchen die Autorin 
selbst als Manie bezeicbnet Auch der von Mailhard und Milliet 
bei einem Gliosarkom beobachtete Schlafzustand, aus dem der Kranke 
leicht vorfibergehend zu erwecken war, hat nicbts Charakteristisches, 
da ahnliche Zust&nde h&nfiger bei anderem Sitz der Geschwulst, z. B. 
Stirnlappenherden (Bruns) beschrieben wurden. Endlich wird in einem 
voo Gross mitgeteilten Fall berichtet, dass die Angaben des Kranken 
fiber die Entwickelung des Leidens sebr ungenau gewesen seien; ob 
tiefgehendere psychische Anomalien bestanden haben, wird nicbt erwSbnt 

Regello8 sind aucb die Stdrungen, die bei recbtsseitigem Sitz des 
Tumors auftreten. Nicht selten sind die Erkrankungen, in denen 
psychische Alterationen ganz fehlen oder erst terminal in geringer 
lntensit&t sich einstellen (Oppenheim, Pfeifer, Mingazzini, Astwa- 
tazuroff III, Scbupfer, eigener Fall XVII); Bedeutung hat diese 
Erscheinung umsoweniger, als aucb die Zabl schwerer psycbischer 
Storungen keine geringe ist. Unter diesen seien die anscheinend auf 
dem Boden allgemeiner Epilepsie erwachsenen zunfichst genannt, transi- 
torische postparoxysmelle oder als Aequivalent auftretende Delirien und 
bammerzust&nde (dreamy states 1 ) wurden ebenso wie Zustiinde schwerer 
Demenz und Reizbarkeit (Astwatazuroff IV, aucb mebrere F&Ue der 
Schuster'schen Statistik) beobachtet; in einzelnen Krankheitsffillen 
(Chlenhutb, Astwatazuroff) wurde durch die epileptischen Symptome 
das ganze Krankheitsbild in diagnostiscb irrefubrender Weise beherrscht. 
Aber aucb den epileptischen Psychosen kommt nicbts Charakteristisches 
zu. Sie feblen bei Temporallappentumoren h&ufig, z. B. unter dem 
eigenen Material gfinzlich (generalisierte Krampfanfalle aucb nur einmal 
terminal). Andererseits ist Epilepsie bei Tumoren anderer Hirnregionen 
ror allem des Stirnhirns so h&ufig, dass sie Stewart, Bruns und 
Oppenheim hier besonders bervorheben. 

Theoretisch stellen sich ja der Erklttrung der generalisierten Epilepsie 
wie der epileptischen Psychosen hier die gleichen Scbwierigkeiten 


1) Ublenhuth,Knapp,Pfeifer,Mingazzini, Ulrich, Prowbridge, 
Gowers usw. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 54. Heft 3. 
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entgegen, wie bei Erkrankungen anderer Hirnregionen. Die von 
Astwatazuroff diskutierte Mflglichkeit, dass der Temporallappentumor 
vielleicht durch Wirkung auf das Ammonshorn als primum morens 
der Epilepsie gelten kOnne oder dass bei der Epilepsie das Ammons¬ 
horn einen locus minoris resistentiae darstelle, in dessen Umgebung 
gunstige Bedingungen fur Tumorbildung existierten, ist nicht nur vollig 
problematisch, sondern verliert auch ibre Gultigkeit fur sebr zablreicbe 
Tumoren, die eben in ganz anderen Hirnregionen liegen. Die Erwaguug 
Steiner’s, dass Tumor (Gliom) und diffuse Prozesse (Gliose) des Hirn- 
mantels koordinierte Wirkungen einer gleichen degenerativen Ursacbe 
darstellten, darf auf keinen Fall verallgemeinert werden, da es sicb nur 
in einem Bruchteil der Falle um Gliome bandelt. Die Verscbicdenheit 
der Gescbwulstarten erlaubt es auch nicht iD denjenigen Fallen, in denen 
Epilepsie dem Tumor folgt, an die Wirkung spezifischer Toxine zu 
denken. Die Ansicht Redlich’s dass in solcben Fallen eine angeborene 
Erhohung der epileptiscben Reaktionsfahigkeit bestehen konne, ist noch 
am Meisten diskutabel, wenn sie ja auch viel Hypothetisches und Bn- 
erklartes enthalt. Bezuglich der weiteren statistischen Fragen sei auf 
einen spatereu Abschnitt der Arbeit verwiesen. 

Es erscheint nun iiberflussig, die sonstigen bei rechtsseitigen 
Temporallappentumoren auftretenden psychischen Storungen eingehend 
in Bezug auf lokale Differenzen gegenuber anderen Hirnregionen zu 
prufen; man findet die gleichen Stbrungen wie sie schon fruher besprochen 
waren. Delirante Zustande ausserhalb epileptischer Paroxysmen sind 
verhaltnismassig selten, Pfeifer fuhrt 2 solche Falle an. Symptomatisch 
interessant ist der von MdnckemOller und Kaplan beschriebene Fall 
ausgesprochener Korsakow’scher Psychose; dem charakteristischen 
amnestisclien Komplex, in welcbem die Stimmung humoristisch-witzig 
war, ging ein regulares deliriOses Vorstadium voraus. Auch sonst 
findet sicb der amnestische Komplex dfters (Pfeifer, eigener Fall), 
in anderen Fallen ist die Benommenheit das allein oder am meisten 
hervorstechende Symptom; Euphorie und Neigung zum Scherzen pflegen 
diese Symptomenkomplexe Ofters zu begleiten. Anhaltspunkte dafur, dass 
das positive Wissen, das fruher erworbene Vorstellungsmaterial besondereu 
Schaden leidet, lassen sich aus den bislang vorliegenden Befunden weder 
fur Geschwiilste dieser Region noch fur die des nunmehr zu besprechenden 
Scheitellappens finden, wahrend sich fur die Prufung der phantastischen 
Vorstellungstatigkeit wohl nur selten Gelegenheit finden wird. 

Wenn wir nach Ausschluss der fruher gekennzeichneten Herd- 
symptome ^die komplexen psychischen Storungen bei Scheiteilappen- 
geschwulsten studieren, mussen wir mit Bedauern konstatieren, dass der 
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Ausbaa der durch die Fille Anton’s und Hartmann’s angebahnten 
Cntersuchungen uber das Vorkommen aligemeiner OrientierungsstOrungen, 
Storongen der optischen Aufmerksamkeit, der optischen Merkfahigkeit 
and des optischen Ged&chtnisses eventuell in Zusammenbang mit 
StSrungen orientierten optischen Empfindens, der Distanzschatzung und 
des stereoskopischen Sehens durch die seitdem verOffentlichten Tumor- 
fille keine wesentliche FOrderung erfahren hat. Soweit ich die Literatur 
ubersehe, fiuden sich derartige OrientierungsstOrungen am Reinsten noch 
in dem schon zitierten auf das Parietalhirn ubergreifenden Fall von Ulrich; 
bier traten nach einer Palliativtrepanation so hocligradige StOrongen 
ein, dass die Kranke ihr ganz bekannte Dinge falsch zeigte, sich 
nirgends zurechtfand, dass ihr das lang bewohnte Zimmer ganz fremd 
vorkam. Das Bemerkenswerte daran ist, dass eine eigentliche Ged&chtnis- 
storung in diesem Zustande nicht bestand, deliriOse Wahrnehmungs- 
falschungen nicht anzunehmen waren und durch jeweilige Druckentiastuug 
das Orientierungsvermogen prompt zurtickkehrte. Ein so vereinzelter 
Fall beweist naturlich nichts; aber es w&re doch notwendig bei weiteren 
Untersuchungen auf derartige Erscheinungen wie auch darauf, ob und 
«ie oft eine isolierte oder besonders starke StOrung in der Anlagerung 
perzipierten optischen Bewusstseinsmaterials stattfindeu kann, geachtet 
wird. Die bei andersartigen Herderkrankungen gewonnenen Resultate 
sind auch bier noch gering, aber schliesslich wird man in dieser Richtung 
doch noch am ehesten versuchen kOnnen, an die Zerlegung der uns vor 
Augen tretenden psychischen Symptomenkomplexe heranzugehen. Was 
non die von Hartmann theoretisch postulierte Haufigkeit des amnestischen 
Gesamtkomplexes bei den hier lokalisierten Herden anbetrifft, so kann 
man schon aus dem Yergleich mit den Theorien, welche andersartige 
Genese betonen (Aphasie), mit dem h&ufigen Vorkommen bei Herden 
anderer Lokalisation ersehen, was fur verwickelte, vielleicht auch 
verschiedenartige und uns dunkle Ursachen dem Syndrom zu Grunde 
liegen. Praktisch haben wir bisher keine Ursache speziell bei Parietal- 
tumoren eine besondere Haufigkeit anzunehmen, allerdings ist das ver- 
wertbare Material noch klein; Pfeifer beobachtete den Komplex 4 mal, 
darunter 2 mal mit Delirien gemischt; unter den 3 eigenen Fallen, die 
allerdings zur Betrachtung nicht gunstig lagen, feblte er; angedeutet, 
aber stark durch Somnolenz uberdeckt, findet er sich einmal auch bei 
Hingazzini und in starker Vermepgung mit die Lokalisation er- 
leichtcmden Herdsymptoraen und Verlangsamung des Vorstellungsablaufs 
vohl auch in einem von Sommer zitierten Fall, der sich durch das 
schnelle Hervortreten starker Vergesslichkeit auszeichnete; ahnlich verb alt 
« sich mit einem von Voulich zitierten Fall, in welchem neben den 
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Merkdefekten grosse Apathie, dabei aber keine Somnolenz bestand 
(die Kranke lag den ganzen Tag mit weit geoffneten Augen bewegungs* 
los, aber nicht schlafend da). Man wird auf eine solche nicht durcli 
Benommenbeit bedingte Apathie, die an das Verhalten vieler Kranker 
mit Balkengeschwulsten erinnert, in weiteren Fallen von Scheitellappen* 
geschwulsten namentlich biusichtlich der Frage, in welchem Masse 
sensorische (speziell optische) Unaufmerksamkeit dem Symptom zugrunde 
liegt, achten miissen. Die bisherigen Befunde genugen zur Klarstellung 
dieser Frage nicht, nur Pfeifer und Sterling erwahnen vielleicht so 
zu deutende Falle. Deiirante Zustande sind sicherlich selten; ausser 
einem von Schuster zitierten Oppenheim’scben Fall und den Pfeifer* 
schen finde ich in der Literatur keinen erwahnt; in einem eigenen Fall 
standen die Delirien nicht in direktem pathogenetiscbem Zusammenhang 
mit dem Tumor. Irgendwie charakteristische Psychosen sind, wie 
ubrigens schon aus der Statistik Schuster’s hervorgeht, nicht zu 
entdecken; in den seither verflffentlichten Arbeiten wird neben Be* 
nommenheitszustanden Schlaftrunkenheit (Oppenheim), Schlafsucht 
bei sonstiger psychischer Integritat (Voulich), leichte Gedachtnisdefekte, 
Euphorie, „Verwirrtheit“ mit operativer Besserung (Oppenheim) er¬ 
wahnt; bisweilen wird das Fehlen psychischer Alterationen ausdrucklich 
betont (Voulich). Vereinzelt werden endlich katatone Symptome auf- 
gefuhrt, z. B. hat K. Schmidt bei einem Absess ein sehr kompliziertes 
ira Rahmen der Katatonie verlaufendes Krankheitsbild beobachtet. 
Lokalisatorisch ist es sicher nicht zu verwerten, denn die Psychose 
kam bei einem erblich stark belasteten debilen und von jeher miss- 
trauiscb verschlossenen Menschen zum Ausbruch, und es handelte sich 
nicht um einen einfachen Stupor oder um eine relativ elementare 
Hyperkinese, sondern um ein sehr bunt ausgestaltetes und wechselvolles 
Krankheitsbild. Daruber hinaus scheint es mir aber im Gegensatz zu 
dem Autor doch noch recht zweifelhaft, ob die Hirnerkrankung auch 
nur ausldsend auf die Psychose gewirkt hat, da die ersten somatischen 
Zerebralerscheinungen sich erst jahrelang nach dem Ausbruch der geistigen 
StOrung entwickelten und ein interkurrent innerhalb der Psychose auftreten- 
des Erysipel sehr - wobl die Ursache eines metastatischen Hirnabzesses 
gewesen sein kann. 

Ferner hebt Sterling bei einer nicht pr&disponierten Krankcu 
Echopraxie und Verbigeration neben sonst fast maniscbem Wesen her- 
vor; ein Zusammenhang der Symptome mit der Lokalisation des Herdes 
ist nicht zu erweisen. In einem anderen Falle Sterling’s bestand 
neben Reduktion der optischen Auffassung und Aufmerksamkeit auch 
erhebhcher Spontaneitfttsverlust, aber der Tumor erreicbte hier eine 
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ausserordentliche GrOsse, war auch in den Balken eingewacbsen, so dass 
eine sichere Beurteilung des Falles nicht mGglich ist. Am deutlichsten 
traten akinetisch-kataleptische Erscheinungen neben Amimie in dem 
schon zitierten Anton’scben Falle hervor. Die Amimie fubrt Anton 
selbst auf die Lasion des Thalamus zuruck, ebenso den Verlust der 
automatischen Bewegungen. Fur den Spontaneitatsmangel und die Kata* 
lepsie wird man wohl den Ausfall optischen und baptischen orientierten 
Empfiodens vielleicht auch mitverantwortlich macben durfen. Der Ver* 
gleich mit anderen Hirngebieten lehrt aber, dass bei den Parietallappen- 
tumoren nacb unserer bisherigen Erfahrung die katatonen Symptome 
nicht mit besonderer H&ufigkeit auftreten. 

Ganz wecbselvoll scheinen endlich, wenn icb von den Herderschei- 
nungen der optiscben Agnosie und visuellen Halluzinationen absebe, die 
bei Occipitallappentumoren auftretenden Psychosen, fur die mir ein* 
schlggige Falle allerdings fehlen, zu sein. Namentlich durcb die Arbeit 
von Red 1 icb und Bonvicini wissen wir, dass das Fehlen der Wahr- 
uehmung fur die eigene Blindheit nicht an die Zerstdrung der kortikalcn 
optischen Endstatten geknupft zu sein braucht, allerdings durfte die Un- 
bewusstheit eines hemiopischen Gesichtsfelddefektes bei noch nicht be* 
stehender Demenz, wie anfangs in dem Falle Wendenburg’s, docli 
vielleicht eine gewisse topische Bedeutung besitzen. Unffthigkeit, sich 
ini Raume zu orientieren, ist in diesem Falle als Folgeerscheinung der 
Seelenblindbeit erkl&rlich. Auch in dem interessanten, aber leider nicht 
aatoptisch untersuchten und dadurch nur bedingt verwertbaren Fall 
Erbsloh's kommen als ursachliche Faktoren der hochgradigen Orien- 
tierungsunfahigkelt neben Hemianopsie und optischen Halluzinationen 
Storungen des optischen Erkennens komplizierterer Gegenstande in Be- 
tracbt. ErbslOh stellt diese der Lissauer’schen transkortikalen 
Seelenblindbeit an die Seite, wahrend man sie nach der gegebenen 
Beschreibung, welche die Falschidentifikation von Bildern z. T. als Folge 
der besonderen assoziativen Verknupfung nur einzelner Teile des Reiz- 
objektes erweist, zum Teil wohl heut als disjunktive Agnosien im Sinne 
Liepmann’s bezeichnen kbnnte. Hierzu kommen aber im Erbsloh- 
schen Fall noch schwere Stfirungen der Merkfahigkeit, die nicht nur die 
optische Komponente betrafen, und leichte Urteilsschwhche, also All- 
gemeinstOrungen; fraglich ist es ausserdem, ob der Ansicht Erbsloh's 
entsprechend der Reizzustand der alten optischen Erinnerungsbilder, 
welcher die optischen Halluzinationen bedingt, im Yerein mit der 
n Seelensehschw&che“ genugt, um eine halluzinatorische Yerwirrtheit 
deliranten Charakters zu erzeugeu. An spaterer Stelle werde ich noch 
cingehender zu zeigen haben, dass einzelsinnlichen Halluzinationen nicht 
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delirante Zustande zu folgen pflegen; auch die Verbindnng von optischen 
Halluzinationen und optiscb-gnostiscben StOrangen wird nur oberflach- 
liche Aebnlicbkeit mit der Bewusstseinstrfibung des Deliranten haben. 
Dass im Uebrigen delirante Verwirrtheitszustande bei Occipitaltumoren 
eine besondere Rolle spielen, ist durcb nichts zu erwei6en. Schon die 
Statistik Schuster’s gibt uns bierffir keinen Anhaltspunkt; unter den 
angeffibrten 8 Fallen von „Verwirrtbeit M sind neben solcben, in denen 
der Verdacbt auf Seelenblindheit zur Erklarung der Desorieutierung 
gerecbtfertigt ist, auch solcbe, wie der von Kempner und Fragstein, 
in welchen delirante Zustande transitoriscb bei einem Potator nach apo- 
plektischem Insult auftraten; derartige Fade mfissen fur lokalisatorische 
Fragen wobl ausscheiden. Des weiteren sagt die Statistik Schuster’s 
nur, dass Zustande geistiger Schwache und Benommenheit prfivalieren: 
in mancben anderen Fallen, in denen distinktere psychotische Komplexe 
zur Entwickelung kamen, ist der Einfluss der Pradisposition ein sebr 
charakteristiscber wie in dem Fall Thoma’s, und einem eigenen Falle 
Schuster’s. Auch die seither verOffentlichten Fade zeigen wenig 
Charakteristiscbes, bisweilen uberwiegen die amnestischen Stfirungen, 
eventuell in Verbindung mit tiefgehenderen Gedacbtnis- und Urteils- 
storungen und Euphorie in Fallen von Boege, Rosenthal, Wenden- 
burg, Voulich (Fad von der „forme psycho-paralytique“), in anderen 
wird aber auch das Fehlen psychischer Storungen (Voulich) hervor- 
gehoben oder die Alterationen bleiben lange Zeit aus (Bruns, 1. Fad). 
Sterling fand in einem Fad schwere psychomotorische Erregung mit 
Negativismus, Vorbeireden und depressiv-paranoiscben Ziigen, in einem 
anderen gleichzeitig mit der nach seiner Meinung fur Tumoren charak- 
teristischen Apathie und Interesselosigkeit katatone Symptome an den 
Extremitaten. Die hereditare Pradisposition zeigte sich endlich deutlich 
in einem Fade Oppenheim’s, in dem Pbobien das erste Symptom des 
Leidens bildeten und erst spater eine gewisse Denkhemmung und Auf- 
fassungserschwerung hinzutraten. Die zukllnftige genaue Durcb forschung 
der einzelnen Fade wird uns gewiss noch manche wertvolle Erganzung 
zu unseren bisherigen Kenntnissen, namentlich fiber gnostische, Orien* 
tierungsstfirungen usw. liefern; psychotische Komplexe als Lokalsymptome 
dfirften kaum gefunden werden. 

V. Tumoren in der Gegend der grossen Ganglien. 

Die gegenwartige Lehrmeinung teilt den hier in Frage kommenden 
Hirngebieten im allgemeinen keinen direkten Einfluss auf dasZustande- 
kommen psychischer Vorgfinge zu; immerhin denkt noch in der neuesten 
Zeit Charles Dana daran, dass das Corpus striatum t eine gewisse 
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supplementRre assoziative Bedeutung haben konne, so dass Lasionen 
GedachtnisstOrungen, StOningen der Initiative bedingen kbnnten. Der 
von vielen Forschern angenommene Einfluss des Tbalamus auf auto- 
matische und mimische Ausdrucksbewegungen ist bereits erwUhnt; 
Kleist erw§gt die Mdglichkeit, dass durch Ausfall derartiger Be- 
wegungen auch die SpontaneitRt Schaden leiden kann. Die Sympto¬ 
matology der Lasionen des Streifenhugels ist nocb wenig geklart, tro- 
phische und vasomotoriscbe Stdrungen derHaut, Blasenstorungen (Dana, 
Czylarz und Marburg), Storungen der Warmeregulation (Tschermak) 
werden neuerdings hervorgehoben. Als Syndrom des Tbalamus bezeichnen 
Dejfirine und Roussy neben leicbter, scbnell regressiver Hemiplegie 
vor allem die Verbindung von dauernder oberflachlicber und tiefer Sen- 
si bilitatsstorung und Stereoagnosie mit leicbter Ataxie, dazu lebbafte, 
jeder Bebandlung trotzende Scbmerzen und choreo-atbetotische Be- 
wegungen, auf welche wie auf die mimischen Storungen schou Noth- 
nagel hingewiesen batte; sekund&r sind SpbinkterstGrungen und He- 
mianopsie; auch Dana legt auf die Scbmerzen grosses Gewicht. 
v. .Monakow hebt ebenfails die Haufigkeit vasomotoriscb-trophischer 
Storungen, zugleicb aber die Regellosigkeit und die noch unzulanglicbe 
physiologiscbe Fundamentierung vieler Erscheinungen hervor; bezuglich 
der cboreatischen Bewegungen, die Bonhoeffer u. a. auch bei Lasiou 
der Bindearme fanden, glaubt er in der SchRdigung primRr-sensibler 
Kndstatten und abnormer Direktion sensibler Reize wichtige Ursachen 
annehmen zu mussen. Es ist klar, dass das Symptomenbild bei Tumoren 
ineist durch Mitbeteiligung der inneren Kapsel kompliziert wird. 

In der hiesigen Klinik wurden 6 hierhergehorige FRlle beobachtet. 
In einem fehlten psycbische Storungen vollstRndig bis auf leichte 
Schlafrigkeit. 

Fall XXVI. A. J., Ehefrau, geb. 26. 1. 1880. 

Anamnese: Hereditat: In der Familie viel Schwindel. Als Kind Typhus, 
sonst gosund. 7 Jahre verheiratet. 4 Geburten. Kein Abort. August 1905 
Blitzschlag. Ohnmachtig, einige Stunden bewusstlos. 5 Stunden lang steif 
und geliihnit. Seitdem Kopfscbmerzen, Ohrensausen links, Schwindel scbon 
seit langer Zeit. Allmahliche Verschlimmerung der Kopfscbmerzen, die jetzt 
anfallsweise 1—3mal taglich auftreten. Seit Anfang Februar 07 Doppel- 
seben. Kein Erbrechen. Keine Ohnmachten. Schlaf gut. Menses o. B. In 
der letzten Zeit rerschlimmerte sioh der Schwindel. 

Somatisch: 16. 2. 07. Guter Ernahrungszustand. Puls 72. Innere 
Organe o. B. 

Schadel beiderseits in Parietalgegend etwas klopf-druckempfmdlich. Bei 
Schutteln Scbmerzen im Hinterkopf. 
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Pupillen mittelweit, gleichrund. R/L R/C Ptosis links, sonst 
A. B. frei. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille (-f- 3 D). Visas 5/7. 
Astigmatism. Korneal-, Konjanktivalreflexe -f-- Beide Augen tranen etwas. 
Linker Mandwinkel hangt etwas. VII links etwas schlaffer als rechts. XII ge- 
rade, Gaumenbogen gleichmassig. Kein Tremor. Dynamometer rechts und 
links gleich (50—70). Motilitat in Armen und Beinen frei. Fingernasenversuch 
sicher. Retlexe o. E. -(-. Grobe Kraftrechts = links. Kniehackenversuch sicher. 
Kniepbanomene-|—|-. Achillesreflexe-|—[-. Kein Klonus. Zehen plantar. 
Gang mit kleinen Schritten, aber auoh mit geschlossenen Augen sicher. Ge- 
ringes Schwanken nach Fusslidschluss. Sensibilitat (iberall intakt. Geschmack, 
Geruch, Sprache, Stereognosie, Lagewahmehmung intakt. Ohren (Prof. 
Friedrich): Trommelfelle normal. Horfunktion normal. Knochenluftleitnng 
normal. Rinne -f-. 

Lumbalpunktion: Druck > 700, nach ca. 10 ccm 400. Etwas Blut- 
beimengung. Nissl 8. MgS0 4 geringe Triibung. Neben Erythrozyten anscheinend 
an einzelnen Stellen Vermehrung der Lymphozyten. 

Psychisch: Geordnete Autoanamnese. Psychische Storungen wahrend 
des hiosigen Aufenthalts bis auf leichte Schlafrigkeit nicht beobachtet. 

Verlauf: Mehrfach sehr heftige Kopfschmerzen, in Stirn und Hinter- 
kopf, die beim Aufrichten zunehmen. Mehrfach Erbrechen. Stauungspapille 
nimmt zu (+ 6 D). Klagt auch liber Doppelbilder, objektiv A.B. frei. Ueber- 
fiihrung in die chirurgische Klinik zur Trepanation, dort ad exitum gekommen 
infolge eitriger Meningitis. 

Autopsie ergibt nach den uns von der chirurgischen Klinik freundlichst 
iiberlassenen Notizen: 

Gliom des linken Thalamus. Durchscheinende derbe BeschafTenheit des 
linken Sehhiigels mit Einengung des III. Ventrikels, geringerer des linken 
Unter- und Hinterhorns. 

Epikrise: Das Interesse an diesem Falle beschr&nkt sich auf zwei 
Punkte, erstens den Krankheitsbeginn: Die Krankheitsymptome ent- 
wickelten sich im Anschluss an einen Blitzschlag; die Angaben der 
Kranken und ihrer Angeh5rigen durfen als subjektiv zuverlassig gelten, 
da Rentenpflicht nicht bestand. Einen direkten atiologischen Zusammeu- 
hang des Traumas mit deni Tumor wird man nicht mit Sicherheit kon- 
struieren k5nnen, die Mdglichkeit, dass durch die mit einem allgemeinen 
Shock verbundene Blitzschlagverletzung, die zudem das Nervensvstem 
besonders schiidigte, des Geschwulstwachstum begfinstigt oder ausgelost 
wurde, ist nicht ganz auszuschliessen. Unter den verschiedenen Formen 
des Traumas, die fur die Auslflsung von Tumoren verantwortlich ge- 
macht werden, durfte die hier vorliegende einigermassen selten sein. 

Die zweite Eigentiimlichkeit des Falles beruht in der Geringfugig- 
keit der Herdsymptome und psychischen Alterationen. Es ist zwar nichts 
Exzeptionelles, dass bei Thalamusgeschwulsten Lokalzeichen ganz aus- 
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bleiben k5nnen oder die Krankheit sogar symptomlos verl&uft (Bruns, 
Oppenheim), das Fehlen von raotorischen Kapselsymptomen und Sensibi- 
Iiatsst5rungen ist aber dock bei der StUrke der klinischen Allgemeinsym- 
ptome, der enormen Stauungspapille und der hocbgradigen Drucksteige- 
rung der Zerebrospinalflussigkeit bemerkenswert. Zun&chst unerkl&rbar ist 
auch die Inkongruenz zwischen den erheblichen kflrperlicken Allgemein- 
symptomen und der geringen Benommenbeit. Auf keinen Fall darf man 
hierin eine topische Eigentumlichkeit tief subkortikal liegender Re- 
gionen seben, bedeutend hauPger ist, wie nock zu sehen ist, starkes 
Hervortreten der Bewusstseinsstflrungen. Mit der Geringfugigkeit der 
Herderscheinungen kOnnte man sick nun in diesem Fall noch mit Ruck- 
sicht auf die Gesckwulstform abfinden, weil ja Gliome b&ufig lange ganz 
latent bleiben, auck bei anderem Tumorsitz; r&tselhaft aber bleibt die 
lange Latenz grosser verdrSngender Tumoren, wie der folgende Tumor 
darstellt. 

Fall XXVII. D. V., Haushalterin, geboren 11. 6. 1870. 

In der Klinik vom 15. bis 17. 4. 08. 

Anamnese: Friiher gesund. Seit Herbst 1907 Klagen iiber die Brust. 
Kein Potus. Bisher als Haushalterin tatig, ohne in irgend einer Be- 
ziehung aufzufallen. 

Am 10.4.08. Klagen iiber Schwache im rechten Arm und Bein. Das rechte 
Bein schleppte etwas nach. Als sie am 12. 4. aufstehen wollte, fiel sie plotz- 
lich urn, klagte iiber Schwindel, heftige Kopfschmerzen, gab aber noch klare 
Antworten. Konnte nicht aufstehen. Am 13. 4. friih antwortete Pat. nicht 
mehr, schuttelte nur mit dem Kopf. Nasste ein. Seit 14. 4. reagiert sie nicht 
mehr auf Anruf. 

Status: Fast volliges Koma. Bulbi geschlossen. Kraftiger Knochenbau. 
Herz ohne Besonderheiten. Pulm.: Grossblasige Rasselgerausche. Radialis 
weich. Pulsfrequenz 52! Urin frei. Niisst ein. 

Bulbi anfangs beide nach links oben gedreht, spater divergierend. Pupil- 
len gleich, mittelweit, nicht ganz rund. R/L = 0. (R/C; A. B. nicht zu 
priifen). Kornealreflexe beiderseits sehr schwach. Augenlider liessen sich 
passiv ohne jeden Widerstand heben. VII. rechts anscheinend > linksXII stark 
belegt, wird nicht vorgestreckt. Rachenreflexe 0. 

Rechter Arm liegt steif ausgestreckt auf der Unterlage, fallt beim Erheben 
schlaff herab, wahrend der linke langsam zuriicksinkt. Passiv Spasmen. Re- 
flexe o. E. rechts links etwas, Kniephiinomen beiderseits sehr lebhaft 
rechts > links. Spastische Lahmung des rechten Beins, Babinski rechts -f-- 
Reagiert etwas auf Nadelstiche, rechts anscheinend < links. Abdominal- 
reflexe 0. Lumbalpunktion: Druck etwa 110, sinkt rasch auf 40—50 mm. An¬ 
fangs klar, spater blutig. Nach Absetzen des Blutes bleibt Liquor etw’as gelb- 
lich. Keine Reaktion auf Anruf. 

In der Nacht zeitweise Zuckungen im linken Arm und Bein. 
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Am 16. 4. langsame athetoseabnliche Bewegungen (Beugen und Strecken) 
beider Artne und Beine. Schluokt etwas, verschluckt sich leicht dabei. Gegen 
Abend tritt Parese des linken Arms ein. 

Plotzlicher Exitus am 17. 4. morgens 1 / 2 5 Uhr. 

Autopsie: Schadeldach von mittlerer Dicke, VVindungen beider Hemi- 
spharen abgeflacht, aneinanderliegend. Der linke Schlafenlappen ist in der 
Basis etwas vorgewolbt, Arterien der Basis klaffen nicht. 

Ein Tumor von der Grosse eines mittelgrossen Apfels, welcher ron 
der umgebenden Hirnsubstanz iiberall leicht herausgeschalt werden kann, finder 
sich in der Gegend der basalen Ganglien der linken Seite, verdrangt den 
III. Ventrikel stark nach rechts, reicht nach oben bis zum Balken ohne den- 
selben wesentlich zu komprimieren, Thalamus opticus und innere Kapsel sind 
erheblich komprimiert, ebenso links Pedunculus cer. Der Tumor reicht nach 
unten bis an die Ammonsformation. Leichter Hydrocephalus ventriculi dextri. 
Innere Organe frei. 

Mikroskopisch erweist sich der Tumor, in dem kleine Blutungen, als 
gefassreiches Sarkom. 

Epikrise: Der Beurteilung dieses Falles erwachsen aus unserer 
Unkenntnis fiber die Wacbstumsgeschwindigkeit der Tumoren die gleichen 
Schwierigkeiten, wie sie gelegentlich der Besprechung des Falles IV 
bereits erfirtert wurden. Nur so viel ist sicher, dass der Tumor schon 
lfingere Zeit, bevor er fiberhaupt klinische Erscheinungen machte, eine 
betrachtliche Grosse erreicht haben muss; selbst ein ziemlich weiches, 
schnellwachsendes Sarkom wird Wochen gebrauchen, ehe es bis zu 
Apfelgrosse heranwfichst. Gerade aber, wenn das Tumorwachstum ein 
besonders sehnelles gewesen ware, und die Hirnsubstanz nicht Zeit 
gefunden hfitte, sich allmahlich den durch die Neubildung bedingten 
veranderten Raumverhaltnissen anzupassen, hfitte man weit eher fruh- 
zeitige klinische Erscheinungen erwarten kfinnen, wfihrend hier bis acht 
Tage vor dem Tode vfillige Arbeitsfrische und Gesundheit bestand. 
Es ist danach wahrscheinlieh, dass die Entwickelung des Tumors gar 
keine so fibermfissig scbnelle gewesen ist. Dann ist das lange Fehlen 
von Allgemeinstorungen bei der noch am letzten Tage beobachteten 
Geringffigigkeit von Hirndruckerscheinungen, die sich in dem bei Zere- 
braltumoren ganz ungewfihnlichen Mangel von Drucksteigerung des Li¬ 
quor cerebrospinalis fiusserten (Augenspiegeluntersuchung wurde bei der 
Kranken, die nur einen Tag in der Klinik war, nicht mehr ausgefuhrt), 
noch immer verstfindlicher als das Fehlen kfirperlicher Herdsymptome, 
da die innere Kapsel wohl sicherlich schon langere Zeit hindurch einer 
erheblichen anatomisch erkennbaren Kompression durch Nachbarscbafts- 
wirkung ausgesetzt war. Aller Erklfirungsversuche darfiber, aus welchen 
Ursachen hier trotz starker Kompression die Projektionsbabnen funk- 
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tioDStuchtig blieben, w&hrend in anderen Fallen viel kleinere kompri- 
mierende Tumoren Starke FunktionsstOrungen odor gar Faserdegenera- 
tionen hervorrufen, mussen wir uns enthalten, auch wenn wir die in 
den Differenzen zwiscben Hirnkapazit&t und Sch£delinhalt, Tnmorgrosse 
und reaktiven Vorg&ngen des Gehirns beruhende Mannigfaltigkeit der 
mSglicben AllgemeinstOrungen, wie sie uns Reichardt entwickelt hat, 
berucksichtigen. 

Die akute Manifestation der klinischen Erscheinungen mag dann durch 
Blutungen in das Tumorgewebe ausgelflst sein. Klinisch zeicbnete sich 
der Fall durch das Auftreten atbetoseahnlicher Bewegungen aus; eine 
lokalisatorische Bedeutung wird man ibnen aber bei dem bedeutenden 
Umfang des Tumors, der Hirnschenkel, Thalamus und Streifenhugel 
gleichm&ssig koraprimierte (die Bindearme waren nicht direkt betroffen) 
nicht zuerkennen durfen. Auf psychischem Gebiet war nur der starke 
Sopor zu beobachten. Es ist naturlich nicht za entscheiden, ob hier- 
durch andere psychotische Erscheinungen uberlagert wurden. Auch der 
folgende Fall, der eine besonders grosse Geschwulst betraf, liess neben 
der Benommenheit wenig charakteristische Erscheinungen erkennen. 

Fall XXVIII. P. B., Dienstmadchen, geboren 17. 10. 1889. 

Anamnese: Mutter eigentiimlich, sonst keine Hereditat. Pat. selbst 
immer sehr still, sonst gesund. Kein Trauma. 

Seit mehreren Monaten Kopfschmerzen, spater mehrfach Erbrechen 
mit vorangehender Uebelkeit. Leichte Benommenheit, keine Verwirrtheit. Kein 
Fieber, Puls etwas langsam. Behandelt seit 2. 1. 12. im Krankenhaus E. 
Magerte stark ab. Es wurden in E. mehrere Lumbalpunktionen vorgenom- 
nien, biernach LinderuDg der Kopfschmerzen. Im Punktat wurden Tuber- 
kelbazillen nicht gefunden. In den letzten Tagen Kopfschmerzen rechts bei 
Beriihrang. 

Status somaticus: Uebermittelgross, kraftiger Knochenbau, starke 
Reduktion der Ernahrung (37,5 kg.). Etwas blasse Haut. Borkig bedeckte 
Lippen. Puls 66—72, ziemlich schwach gefiillt und gespannt, nicht ganz 
regelmassig, aber gleich. Herz ohne Besonderheiten. Lungen wegen dauernden 
Stohnens und mangelhaften Atmens nicht ordentlich zu untersuchen. Abdo¬ 
men gespannt. Am ganzen Korper starke Druckschmerzhaftigkeit. 
Lrin: Alb. Sp. -j-- Sacch. 0. 

Schadel in toto sehr klopfempfindlich, am wenigsten Hinterhaupt. Per- 
kassionsschall links erheblich dumpfer als recht£. 

Augen (Prof. Stargardt): Ueber Lid-Augenbewegungen nichts Sicheres 
za sagen (Benommenheit). Keine Schiefstellung. Blick nach links um wenig- 
stens 50°, nach rechts um wenigstens 40° moglich. Konvergenz nicht zu 
prufen. Pupillen kreisrund, rechts = links 6 mm. R/L -|—f- ziemlich 
prompt bis 3 mm. Beiderseits ausgesprocbene Stauungspapille > 3 D. Links 
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vereinzelte weisse Plaques und einzelne kleine Hamorrhagien, rechts vielleicht 
schon beginnende Atrophie. 

Korneal-Konjunktivalreflexe 

VII symmetrisch in Rube, doch konnen die Augenlider nicht ganz ge- 
sohlossen werden (Spalt von 4—5 mm). 

XII wenig vorgestreckt, vielleicht etwas nach rechts abgelenkt; dick belegt. 
Gaumenbogen gleichmassig gehoben. Rachenreflex 0. 

Beide Arme mit sehr geringer Kraft langsam bis zur Senkrechten. Rechter 
Arm fallt nach kurzer Zeit herab, auch der linke sinkt dann herab. Kerne 
Spasmen, keine deutliche Ataxie. Reflexe rechts = links +. 

Untere Extremitaten werden von der Unterlage aktiv nicht gehoben. 
Passiv erhoben fallt das rechteBein ganz schlaff, das linke Bein langsam herab. 
Keine Spasmen. Kniephanomen reohts = links nicht auslosbar. Achillesreflexe 
rechts 0, links zeitweise schwach -f-. Babinski beiderseits (rechts oft alle 
Zehen dorsal). Keine Kloni. Lebhafte Schmerzen bei Untersuchung der 
Beine. Starke Abmagerung. Abdominalreflexe nicht auslosbar (gespannte 
Bauchdecken). 

Schmerzempfindung fur Nadelsticbe erhalten. 

Allein-Stehen und -Sitzen unmoglich. Geht auch mit Unterstiitzung sehr 
miihsam, hiingt sich an die unterstiitzenden Personen. Bringt die Fiisse kaum 
vom Boden. 

Lumbalpunktion: Druck 280. Opaleszenz mit (NH 4 ) 2 S0 4 . Leichte Trii- 
bung nach Kochen mit MgS0 4 . Mittelstarke LymphQzytose (7 bis 17 Lympho- 
zyten bei Immersion 1/12 im Gesichtsfeld), Wassermann in Blut und Liquor 
negativ. 

Psychisch: Starke Benommenheit. Liegt meist regungslos da. Ant- 
wortet nur auf dringendes Fragen. Name und Alter -}-. Oertlich: „Ja . . . 
ich bin hier in einer Schule . . und nu bin ich hier in ein . . weiss nicht“. 
(Monat?) Keine Antworfc trotz mehrfachen Fragens. 

Gegenstande: (Schliissel) Haare w (Bleistift) „2 Haare. (Ring) 

v 2 Haare u . (Knopf) „ Weiss nicht u . (Uhr) „2 Haare u (?). (?) „Haare“. 

Aufforderungen: (Nase zeigen) -[-. (Rechtes Ohr) Fasst sich wieder 
nach der Naso. (Rechtes Ohr) Wieder nach der Nase. (Linkes Auge!) Sagt: 
„Ach, ich kann nicht 4 ‘. Fast wieder zur Nase. (Hand geben) Befolgt Auffor¬ 
derungen nicht. 

(WinkonSie!) Macht andeutungsweise winkende Bewegungen mitderHand. 

(Was macht man hiermit? Bleistift): „Das kann man mit heben u . 
(Schliissel): „Da kann man mit heben u . 

Weiter Gegenstande benennen: (Wachsstock) Nach langem Betasteu: 
,,Weiss nicht u . (Taschenlampe) Schliesst die Augen, sagt dann: „Das ist eine 
Uhr, das ist eine Uhr a . (Haarnadel) „Kamm! u . (Holz) „Kamm“ (Messer) 
„Haar u . (Bleistift nach Betasten): „Haar u . 

Aufgefordert zu schreiben, halt sie den Bleistift richtig in der rechten 
Hand, dreht das Papier herum, sagt: „Das ist Papier 44 . Dann la^st sie die 
Hiinde schlaff herabsinken, ist nicht zum Schreiben zu bewegen. 
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Die Benommenheit halt an, anfangs meldet sie ihre Bediirfnisse noch 
selbst an, spater ist sie unsanber. Antworten sehr schwer zu erhalten, a. B. 
sagt sie einmal wieder, sie sei in der Schule. Spater im volligen Koma, Kopf 
leicbt nach rechts. Mebrfaches Erbrechen, zeitweise Durchlalle. Punktion am 
28. 2. ergibt sehr starke Druokerhohung, Nissl Leicbte Triibung mit 

Salfaten, aber keine Vermehrung der Lymphozyten. Kein Einfluss auf Be- 
finden. Exitus am 22. 3. 

Autop sie: Schadei in der Qegend der grossen Fontanelle verdiinnt. 
Dura stark gespannt, Hirnsubstanz trocken. Gewicht 1320 g. 

Sehr grosser in die Umgebung diffus iibergehender Tumor, in dem 
Streifenkorper und Thalamus opticus der linken Seite zum grossten Teil auf- 
gegangen sind, nach unten reicht der Tumor bis in die Rinde des Gyrus un- 
cinatus, nach hinten bis ins Mark des Occipitalmarks, ausserdem bricht er in 
die Haube und den Pedunculus ein. Breite auf Quersohnitt hier 6 : 5 cm. 
Brucke schief nach rechts gestellt, III. Ventrikel nach rechts gedrangt. Nach 
vorn reicht der Tumor bis Yor die Hohe des Chiasmas in das Mark des Stim- 
lappens. Mikroskopisch: Gliom. In Chiasmabohe ist der Querschnitt des 
Tumors makroskopisch etwa 10-Pfennigstiiokgross, aber auch die umgebende 
Marksubstanz ist etwas gelblich verfarbt. Mikroskopisch (Rankefarbung) findet 
man hier ein diffuses, nicht sehr dichtes Giianetz mit zahlreichen Astrozyten. 
Rechter Seitenventrikel etwas erweitert. 

Mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde (Hirnentnahme 
2*/ 2 Stunden p. m.): Untersucht Blocke aus Stirnhirn, Centralis ant. und post., 
Parietallappen der dem Tumor kontralateralen Seite. 

Pia mater: Nur stellenweise leichte Bindegewebsverdickung. Gefasse 
etwas erweitert, keine freien Blutungen. 

Auch in der Hirnsubstanz selbst finden sich keine Blutextravasate. 
Toluidinpraparate lassen ziemlioh betracbtliche Veranderungen erkennen, wenn 
auoh die Zellschichten von einander noch gut abgrenzbar sind. Zellliicken 
nicht evident. Stirn: Nicht ganz regelmassige Stellung der Zellen gegenein- 
ander in alien Schichten. In der Schicht der mittleren Pyramidenzellen be- 
merkt man zahlreiche diffus dunkel tingierte Zellen, die teilweise von 4 oder 
5 Trabantkernen umgeben sind. Auch unter den grossen Pyramidenzellen sind 
mehrere stark geschrumpft, diffus inkl. des Kerns gefarbt, ebenso die Fortsatze 
mitgefarbt. In den tieferen Schichten viel starkere Vermehrung der Trabant- 
kerne um Zellen, die hierdurch eine ausserordentlich unregelmassige Konfigu- 
ration angenommen haben, wie eingeschniirt erscheinen. Auch Zellschatten 
and Anhaufungen von Gliakernen ohne erkennbare Zellreste werden beobachtet. 
Auch in der Zentralwindung finden sich in alien Schichten viele chronisch 
▼eranderte Zellen, z. T. sehr schmal und deformiert, auch in dor Schicht der 
grossen Pyramidenzellen, hier sind aber auch neben Zellen, die noch eine leid- 
hche Nisslgranulierung wenigstens am Rande erkennen lassen, andere, deren 
Plasma sich mehr wabenartig gefarbt hat, wahrend dazwischen belle Partien 
rakuolenartig liegen. In den tieferen Schichten wieder Gruppen von Zellen, 
die von vielen Trabantkernen umgeben, nur noch undeutlich den Kern und 
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einen schmalen Plasmasaum erkennen lassen. Unter den Betz’schen Zellen 
neben leidlich erhaltenen, leioht geschrumpften und solcben Zellen, die etwas 
Anschwellung, leichte diffuse Kernfarbung, massige Chromatolyse und leichte 
diffuse Plasmatinktion erkennen lassen, auch vereinzelt Zellen, die sehr scharf 
begrenzte schmale Chromatinschollen und dazwischen auffallend breite unge- 
farbte Partien zeigen. Aebnliche Veranderungen auch im Parietallappen, auf¬ 
fallend ist wieder namentlich in den tieferen Schnitten die unregelmassige 
Zellstellung. Bisweilen stehen struktuell ganz verschiedenartige Zellen, z. B. 
chronisch veranderte, Zellschatten, Zellen mit scheinbaren Vakuoien und sehr 
blasse achromatische Zellen, die von vielen Begleitkernen umringt sind, dicht 
nebeneinander. Keine Vermebrung des gelben Pigments in den Zellen. Das 
Plasma um die Gliakerne tritt uberall nur sehr undeutlich hervor, immerbin 
finden sich vereinzelte Gliakerne, die von feinen basophilen Kornchen umgeben 
sind. In der Rinde finden sich sehr reichlicbe Kapillaren, die oft einen leicht 
gebogenen Verlauf nehmen, insbesondere auch viele ganz enge, die an ein- 
zelnen Stellen noch solide Strange darzustellen scheinen; die Endothelkerne 
der Kapillaren mitunter auffallend chromatinreich und etwas abgerundet. 
Mitosen lassen sich in den Gefasswandzellen nicht nachweisen, wohl aber 
namentlich in der Adventitia viele noch kleine ovoide Zellen neben grosseren 
mit blassen Kernen in mehreren Schnitten. Keine Gefasspakete. Keine Infil- 
trationserscheinungen, dagegen an manchen Gefassen viele Gliakerne, in den 
Gefasswandzellen lassen sich z. T. basophile Kornchen in grosser Menge nach¬ 
weisen. 

Mit Scharlach-Hamatoxylinfarbung sieht man in den Gefasswanden nicht 
selten Fettkornchenzellen mit oft abgerundetem Kerne und ziemlich groben 
roten Scbollen, selten dagegen in Gliazellen, die an der Gefasswand oder im 
Gewebe liegen. 

Subpialer Gliasaum anscheinend nicht besonders verdichtet, dagegen be- 
steht eine leichte Verdichtung des Glianetzes im Mark, auch diese erreicht 
nirgends hohere Grade. 

Markscbeiden: Im Stirnhirn findet sich eine ziemlich dichte Tangen- 
tialfaserschicht von meist mehreren gut zum Vorschein kommenden Streifen an 
der freien Oberflaohe wie in der Tiefe von Furchen. Auch die feinen Rinden- 
fasern lassen sich ganz gut darstellen, ebenso fehlen sonstige Ausfalle. Weniger 
gut tritt der Tangentialstreifen im Parietallappen hervor, namentlich an der 
freien Oberflache; diinne ziemlich weit auseinanderstehende, ofters schraub- 
zieherartig gebogene oder kornig zerfalleneFasern z. T. mit erheblichen kolbigen 
Anschwellungen werden sichtbar. Auch die feineren Rindenfasern erscheinen 
etwas gelichtet. Dichter ist der Tangentialstreifen an den Furchen. Im ubrigen 
lassen sich Lichtungon nicht erkeunen, auch das Mark zeigt keine Degene- 
rationsherde. 

Epikr ise: Das psychische Krankkeitsbild dieses Falles ist da- 
durch charakterisiert, dass im Gefolge eiuer erheblichen Benommenheit 
und Somnolenz Desorientierung mit bezug auf die Aussenwelt, Falsch- 
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beneonen gezeigter Gegenst&nde, sebr starke Neigung zum Perseverieren 
im Sprechen und Handeln beobachtet wurden. Durch die Perseveration, 
die wir nur als Folgeerscheinung der allgemeinen Assoziationserschwerung 
auffassen kOnnen, wird ein Teil der Fehlreaktionen bedingt sein; ein 
anderer Teil derselben wie die brtliche Desorientierung liesse sich durcb 
disjunktive Agnosien erkl&ren, insofern die Reizobjekte nur mangelhaft 
perzipiert und nicbt als Ganzes, sondern nur partiell assoziativ weiter 
verarbeitet wurden, vielleicht auch nur die Debertragung auf den Spracli- 
apparat gescbadigt war. In diesem Sinne ware es verstandlich, dass 
die elektriscbe Taschenlampe als Uhr, eine Haarnadel als Kamm be- 
zeichnet wurde, wahrend die Exploration vielleicht die Erinnerung an 
die Schule wachrief, und so im Verein mit ideatorischer Verkennung 
die ortiiche Desorientierung bedingte. Auch diese Storung braucht herd- 
artig nicbt bedingt zu sein; ausser der starken allgemeinen perzeptiv- 
assoziativen Hemmung kommt wohl noch eine Behinderung wichtiger 
peripherer Aufnahmeapparate storend binzu, z. B. Amblyopie infolge der 
schon in Atrophie ubergehenden Stauungspapille, vielleicht auch hemio- 
piscbe Defekte, die sich bei der Kranken zwar nicht mehr genau prufen 
Hessen, bei der Lage des Tumors aber erwartet werden kdnnen. 

Nur ganz kurz mag der folgende Fall beschriebcn werden, der erst 
in fast terminalem Stadium eingeliefert wurde und einer eingehenden 
Analyse nicht mehr zuganglich war. 

Pall XXIX. A. S., 49 Jahre, Arbeiter. 

Vorgeschichte ohne Besonderheiten. 14 Tage vor Weihnachten 1903 
Schwindelanfall mit Bewnsstlosigkeit, transitorischer Aphasie. Hernach haufiger 
Schwindelanfalle. 16. 4. 04 apoplektiformer Anfall, Bewusstseinsstorung, 
Enuresis, Hemiplegia dextra. Bei Aufnabme in die Klinik Vll-Parese rechts 
von peripberem Typ, totale scblaffe Labmung der rechtsseitigen Extremi- 
taten mit Klonus, Babinski. Ophthalmologisch frei. Puls 92. Psychisch 
leichte Benommenbeit, keine sprachlichen Aeusserungen bis auf unverstandlich 
gelallte Laute. Aufforderungen befolgt. Gegenstande auch in folgenden Tagen 
nicht bezeicbnet, verwechselt dieselben. Schnell zunehmendes Koma. 

Exitus 20. 4. Autopsie ergibt ziemlicb kleinen, nicht scharf abgesetzten 
Tumor, der Nucleus lentiformis, Nucl. caudatus und namentlich die vorderen 
Teile der inneren Kapsel infiltriert. Mikroskopiscb: Gliosarkom. 

Die psycbisohen Storungen beschranken sich auf die rasch zunehmende 
Benommenbeit und aphatischeSymptome, die wesentlich motorischen Charakters 
zu sein scheinen und als postapoplektische Shockerscheinungen koinen lokali- 
satorischen Wert beanspruchen, natiirlich nicht im Sinne der Marie-Moutier- 
schen Hypothese auf die Schadigung des Linsenkerns bezogen werden diirfen. 
Wie weit daneben sensorisch-apbatische oder agnostische Storungen bestanden 
baben, ist nicht mehr zu entscheiden. 
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Fall XXX. F. H. V. (bereits von Glasow veroffentlicht), geb. 12. 7. 
1850, in der Klinik vom 4. 8. bis 29. 8. 1903. 

Anamnese: Hereditat 0. Eine Sohwester an Tuberknlose gestorben. 
Kein Trauma, kein Potus. Friiher nie ernsthaft krank gewesen. In der Familie 
in letzter Zeit viel Aerger. 

Seit einem Jahre Schmerzen in der Stirn fiber Nase, bei der Arbeit. Bei 
besonders heftigen Schmerzen musste er sich niedersetzen. Die Schmerzen 
zogen dann iiber den ganzen Kopf. Lahmes Gefiihl in den Beinen. 

Am 16. 7. 03 Sohwindelanfall. Fiel um, keine Zuckungen im Korper, 
aber Bewusstlosigkeit fur einige Augenblicke. Ging dann selbst nach Hause. 
Zu Hause wirre Reden, sah Mitarbeiter bei sich im Zimmer, seinen (toten) 
Vater, unterhielt sich mit den Gestalten, erzahlte ihnen, er wolle einen Bullen 
scblachten usw. Ende Juli oben in der Nase sehr heftige Schmerzen. Oft 
stand Pat. in der Nacht auf, glaubte, es sei Zeit, zur Arbeit zu gehen, liess 
sich aber beruhigen. 

Somatisch: Klopfempfindlichkeit der Stirn. Anisokorie (links rechts.) 
Keine Paresen, keine Sensibilitatsstorungen. Taumelnder Gang, Gleichgewiohts- 
storungen. BeimHinsetzen machter sich steif, setzt sich erst dann langsam nieder. 

Psychisch : Namen, Wobn- und Geburtsort richtig bezeichnet. Geburts- 
datum kann er nicht angeben, sagt: „1857. a Oertlich desorientiert. „K5nigs- 
haus, ist erst neu gebaut, ich glaube am 12. 7. u (Tag seiner Geburt). Will 
2 Jahre hier sein. Weiss nicht, wie lange er verheiratet, wie alt seine Kinder 
sind. Ein Junge von ihm heisse Henrietta. Erst nach langem Besinnen fallt 
ihm der richtige Name ein. Behauptet, den Tisch im Zimmer habe „Klfiver u 
gemacht, den Schrank habe er selbst gemacht. Will plotzlich aufstehen, zur 
Arbeit gehen nach dem Haus gegenfiber, das sei sein Haus, er wolle da Alles 
ein bischen nett machen. 

Macht einen schlafrigen mfiden Eindruck, sieht beim Anruf den Arzt mit 
starrem Ausdruck an, antwortet auf viele Fragen nach Besinnen: „Ich weiss 
das nicht. a Bewegt den Oberkorper standig hin und her, zupft an der om- 
gehangten Bettdecke, macht streichende Bewegungen mit den Handen, murmelt 
fortwahrend vor sich hin, meist unzusammenhangende abgerissene Worte. 

Weiterhin unorientiert. Glaubt in einer Wirtschaft Friedrichshohe zu sein, 
meint am Tage nach der Aufnahme mehrere Tage da zu sein, drangt unruhig 
aus dem Bett, kramt umber, murmelt leise monoton vor sioh hin. 

Am 7. 8. abends 9 Uhr plotzliche Bewusstlosigkeit, Pupillen eng, reak- 
tionslos. Atmung tief und schnarchend, Puls 54. Keine Lahmungserscheinungen 
oder Zuckungen. Nach 10 Minuten beginnt er sich zu erholen. 

Am 8. 8. wieder starke Unruhe. Desorientiertheit. Erkennt einen friiheren 
Vorgesetzten, weiss aber nicht, dass er bei diesem gearbeitet hatte. Kurz n&oh- 
her hat er den Besuch vergessen, konfabuliert, Frau und ein Schlachter seien 
bei ihm gewesen. Lasst untor sich. Zieht sich fortwahrend sein Hemd aus, 
zerreisst dasselbe. Rollt die Matratze zusammen, will Fische fangen. Sei in 
Ellerbek. Zeitlich ganz desorientiert. Vorgehaltene Gegenstande richtig 
bezeichnet. 
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Dieser Zastand ist unverandert. Am 20. 8. macht er haschende Bewe- 
gongen in der Luft, meint im Garten zu sein, sagt, er pilege Baume, die so im 
Garten umherliegen. Halt den Arzt fur einen Bekannten von der Werft. Als 
Monat nennt er Dezember (Sommer oder Winter?) n Sommer. u Er sieht beim 
Fragen den Art ratios fragend an. Drangt oft planlos heraus. 

Am 29. 8. plotzliche Bewusstlosigkeit. Cheyne-Stokes’sches Atmen. 
Pals klein, 54. Kornealreflex minimal. Heohte Pupille stark erweitert, linke 
stecknadelkopfgross. R/L = 0. Kniephanomene -|~. An den Extremitaten 
zuweilen leicbtes Zucken. Gegen 8 Uhr abends beide Pupillen ad maximum 
erweitert. Trotz Kampfer usw. Exitus nachts 12 Uhr. 

Autopsie ergibt: Abplattung der Hirnwindungen. Pia trocken. Starke 
Fullung der Gefasse. Auf Frontalsohnitten erkennt man einen wallnussgrossen 
gelblichen Tumor, der vom rechten Thalamus ausgehond den III. Ventrikel 
ausfullt und auch den linken Thalamus komprimiert. ErheblicherHydrozephalus. 
Mikroskopisch: Gumma. Gliapraparate ergeben eine massige Randglioso 
and eine Vermehrung der z. T. plasmareichen Spinnenzellen mit etwas groben 
Fibrillen im Mark. 


Epikrise: Die psychischen Stdrungen dieses Falles setzten nach 
langdauernden allgemeinen Prodromalsymptomen ganz akut im Anschluss 
an einen epileptiformen Anfall mit psychomotorischer Unruhe, illusionarer 
allopsycbischer Wahrnehmungsverfaischung und Halluzinationen ein. 
Wabrend der klinischen Beobachtungszeit kamen Phasen allgemeiner 
Hemmung mit erschwerter Auffassung, intrapsychischer Hemmung, er- 
schwerter Fixierbarkeit und Phasen deliridser Uuruhe, oft miteinander 
vermengt zur Beobachtung; die allopsychiscbe Desorientierung war stets 
eine erhebliche, wAhrend das Bewusstsein der Persdnlicbkeit bedeutend 
weniger gestdrt war, dissolutorische Agnosien fehlten, wAhrend die An- 
nahme wohl bereclitigt ist, dass in der Falschidentifikation der Um- 
gebung ideatorisch • agnostische StOrungen eine gewisse Rolle gespielt 
haben; ferner ist es wohl sicher, dass neben der Hemmung des Ge- 
dankenablaufs auch qualitative assoziative Stdrungen, feblerhafte Vor- 
stellungsverknupfungen vorgelegen haben; so ist es zu erklAren, dass 
der Kranke eine seiner Tdchter als seinen Sohn bezeichnet u. a. Die 
psychomotorische Unruhe trug zum Teil ganz elementaren Charakter 
and ausserte sich in rhytmischen Rumpfbewegungen, Zupfen an der 
Bettdecke, Vorsichhinmurmeln zusammenhAngender Worte, zeitweise aber 
kam es auch unter dem Einfluss der SinnestAuschungen zu richtigen 
BeschAftigungsdelirien. Stark herrschten im Zustandsbilde die Alerk- 
defekte vor, Besuche werden in kurzester Zeit vergessen; man wird sich 
aber kaum gendtigt sehen, einen amnestischen Komplex als besonderes 
Syndrom von der deliri&sen Stbrung abzugrenzen. Storungen der Merk- 
fihigkeit sind ja als Teilerscheiming der Delirien, speziell von Trinker- 

Archir f. Pjychiitrle. Bd. 54. Heft 3. lu 
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delirien (Bonhoeffer, Kr&pelin) an sich nichts Seltenes; Auffassungs- 
stbrungeu, denen Sterling mit Kuttner eine besondere genetische Be* 
deutung fur die Merkdefekte zuspricht, kdnnen bier gewiss die Fixierung 
neuen Vorstellungsmaterials erachweren. Es kommt aber hinzu, dass 
im Delirium die durch dauernde zentrale Erregungen und illusion&re 
Auffassung der Aussenwelt genahrte haufig wechselnde Verfalschung des 
ganzen Bewusstseinsinhalts den gesamten Vorsteilungsablauf beherrscht 
und die genugende Verarbeitung und EinprSgung selbst richtig aufge* 
fasster ausserer Eindrucke verbindert; treten, wie im vorliegenden Fall, 
aucb noch Erscheinungen von Inkobarenz des Gedankenablaufs hinzu, 
so wird die Mdglichkeit der Entstebung von Merkst5rungen noch naher 
geruckt werden. Hierzu kommt dann noch, dass, wie es ja bekannt ist, 
im Delirium die spontan auftauchenden und geweckten Erinnerungen 
sich muhelos dem durch lebhafte Sinnestauschungen verfalschten Be- 
wusstseinsinhalt einordnen und so der beste Boden fur positive Erinue- 
rungstauschungen phantastisch-konfabulatorischen Inhalts abgegeben 
wird. Hierdurch wird dann nicht nur der stete Wechsel der Desorien- 
tierung, sondern auch der Ersatz von Erinnerungslucken Oder nicht zur 
Reproduktion bereiten Erinnerungen durch Konfabulationen, z. B. die 
Frau und ein Schlachter seien eben bei dem Kranken gewesen, er sei 
schon 2 Jahre hier usw., genugeud erklart. Auf den zeitweilig beob- 
achteten Affekt der Ratlosigkeit, der, wie wir durch Wernicke 
wissen, und wie Pfeifer neuerdings wieder mit Recht betont hat, der 
Folgezustand * verschiedenartigster akuter Orientierungsstorungen sein 
kann, sei beilaufig noch hingewiesen. 

Ob der hier vorliegende deliriOse Zustand als ein dem postparoxysmal 
epileptischen analoger anzusehen ist oder nicht, wird ohne eine gewisse 
Willkurlichkeit der Betrachtungsweise nicht entschieden werden k5nnen. 
Den ublichen epileptischen Dammerzustanden oder Delirien gleicht ja 
das Zustandsbild nicht, der Angstaffekt, die Neigung zu heftigen moto- 
rischen Entladungen, die religiOs-ekstatische Form des Vorstellungs- 
inhalts, die typische Farbung der Sinnestauschungen fehlen; eine eigent* 
liche Periodizitat liess sich in dem allerdings schnell letal endigenden 
Fall auch nicht recht nachweisen. Aber schliesslich ist die cbarakteri* 
stische Farbung des Zustaudsbildes kein unentbehrliches Kriterium der 
epileptischen Psychosen; speziell Beschaftigungsdelirien, fur die ubrigens 
im vorliegenden Fall jede sonstige exogene (alkoholische) Grundlage 
fehlt, sind bereits ofters bei postparoxysmellen StSrungen beobachtet 
(cf. Raecke), ebenso haufig die Verbindung von Inkoharenz und Hem- 
mung des Gedankenablaufs (Raecke). Beriicksichtigen wir dann, dass 
die Psychose durch einen epileptiformen Anfall ausgelftst wurde, die 
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deliriose Unruhe durch einen zweiten Sthnlicben Anfall erhebliche Ver- 
schlimmerung erfuhr, so wird es doch wohl ang&ngig sein, das hier 
vorliegende Krankheitsbild symptomatisch in Parallele zu den bei so* 
genannter idiopathischer Epilepsie beobachteten Delirien zu setzen. 

Ich fuge nunmehr einen weiteren Fall an, in dem delirante Zust&nde 
episodischen Charakters ohne Zusammenhang mit manifesten epilepti- 
formen Erscheinungen zustande kamen. 

Fall XXXI. J. M. geb. 26. 1. 1859, Arbeiter. 

Anamnese: Hereditat unbekannt. Potus 0. Regelmassige Arbeit. 

Seit Mitte Juni 1907 Kopfschmerzen, die so beftig seien, dass Pat. auf- 
schreie. Schlaflosigkeit. 14 Tage spater Arbeit aufgegeben. Spater nach fast 
jeder Mahlzeit Erbrechen. Schmerzen ziehen von der Stirn nach dem Nacken. 
Zeitweiso sei er nicht ganz klar. Keine Krampfe, Ohnmachten, Schwindel. 

Somatisch: 9. 8. 07. Innere Organe, Urin o. B. Puls 56, unregel- 
massig, weich. Scbadel perkussions- und druckempfindlich. Nacken druck¬ 
empfindlich. Bewegungen des Nackens frei. 

Andeutung von Lagophthalmus links. Beiderseits beginnende Stauungs- 
papille (Dr. Tietmeyer). Pupillen gleichweit, mittelweit, rund. R/L spur- 
weise. R/C nicht deutlich zu priifen. Konvergiert schlecht. Strabismus diver- 
gens. Linker Bulbus kommt nicht ganz nach aussen. Augenlider hangen, 
werden aber aktiv gehoben. 

VII rechts > links. XII gerade (am 17. 8. nach links vorgestreokt). 
Gaumenbogen gleichmassig. Spraohe intakt. Motilitat intakt, ebenso Sensibi- 
litat. Sehnenreflexe sammtlich +, schwach, Kremasterreflexe -f-* Abdominal- 
reflexe nicht deutlich. Lumbalpunktion 260. Liquor etwas gelblich. Nissl 8. 
Starke Triibung mit MgS0 4 . Massige Lymphozytose. 

Psychisch: Geordnete Autoanamnese. Angaben denen der Frau ent- 
sprechend. Oertlich orientiert. Zeitlich nicht orientiert. 

Verlauf. Dauernd sehr heftige Kopfschmerzen, die vom Nacken nach der 
Stira rechts ziehen. Macht einen leicht benommenen Eindruck. 

14. 8. Starker benommen. Schmerzen im Ohr, durch Schwellung des 
ausseren Gehorganges erklart. 

Atmung nach Cheyne-Stokes , Typ. Puls verlangsamt, 52—56. 

18. 8. Mehrfaches Erbrechen. Koma. Lasst unter sich. 

21. 8. Wieder etwas klarer. Kopfschmerz unverandert. 

22. 8. Erkennt Gegenstande. Spricht von einem Indier, der Sahib heisse, 
Kopfschmerzen heilen konne, der „Naher der Augen u . Will nicht recht ge- 
schlafen haben, weil er dafiir habe sorgen miisse, dass der Junge aufgestanden 
und nach Friedrichsort gefahren sei. Fragt auch am 23. 8., ob der Indier nicht 
da gewesen sei. Der warte in der Nahe. 

29. 8. Stohnt fortwahrend laut. Zeiten von Benommenheit und Verwirrt- 
heit wechseln mit solchen grosserer Klarheit, in denen Pat. richtig auffasst und 
geordnete Auskunft gibt. Haufig Erbrechen. Schwindel beim Aufrichten. 
(Hirnpunktion im rechten Schlafenlappen.) 

49 * 
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Auffallende Benommenheit. 

Am 3. 9. Trepanation der recbten Hinterhauptsgegend. Windungen sind 
sehr abgeplattet. Pat. war komatos, wird beim Nahen etwas aufgeweckter, 
raft: „Lasst das u . 

4. 9. Sagt mittags plotzlich: „Er babe mit dem Pfleger Ringkampf ge- 
habt u , konne den Mund nicbt znmachen, dieser sei zugebnnden. Beim Ver- 
bandweohsel sehr lebhaft. Glaubt in einem Moorbad zu sein, dann redet er 
wieder Aerzte richtig an. Greift unter die Bettdecke, sucht seine Geldtasche, 
will das Trinken bezablen. 

Erkennt am 7. 9. die Aerzte, weiss, dass er im Krankenbaase ist, erkennt 
am 8. 9. die Fraa. Fliistert, er sei za schwacb zum Sprecben. 

Am 9. 9. Exitus. 

Autopsie: Dickes Schadeldach. Gyri abgeplattet. Gelbbraunlioher 
weicher Tumor mit Blatungen, apfelgross, in der Gegend der grossen Ganglion 
rechts, von der Umgebang ziemlioh scharf abgesetzt; gleichmassiger Drack auf 
Nucl. caudatus, lentiformis und Thalamus. Reohter Seitenventrikel nach oben 
gesohoben, etwas komprimiert, III. Ventrikel nach links verschoben, in der Hobe 
des Pulvinar thalami uberscbroitet der Tamor die Mittellinie. Linker Seiten- 
ventrikel etwas erweitert. Mikroskopiscb erweist sich der Tumor als Sarkom. 
Eine Vermebrung der Glia lasst sicb auf Schnitten, die von entfernten Stellen 
der Hirnrinde entnommen sind, nicbt feststellen. 

Epikrise: Es bandelt sich hier uin einen recbt akut verlaufenden 
Fall, die manifeslen Krankheitssymptome dauerten nur 3 Monate. Bin 
besonders langes Latenzstadium des Tumors brauchen wir dabei nicht 
anzunehmen, da wir in der rapiden Zunabme der Stauungspapille wie 
der korperlichen Herdsymptome ein Zeichen fur das rasche Wachstum 
der Geschwulst haben, auch Palliativtrepanation nur ganz vorubergehend 
Druckentlastung mit sicb brachte. In psychischer Beziehung ist hervor- 
zuheben, dass auch in Zeiten, in denen die starken Kopfscbmerzen schon 
lange bestanden und Zeicben des Hirndrucks deutlich waren, Storungen 
bis auf leichte Benommenheit fehlten; sp&ter kam es zeitweise zu star- 
kem Sopor und volligem Koma. Erscheinungen verstarkten Hirndrucks, 
Pulsverlangsamung, Erbrechen, Cheyne-Stokes’scbes Atmen gingen 
dem Koma parallel. Episodisch eingeschaltet waren nun diesen un- 
charakteristischeu psychischen StOrungen kurze Krankheitsphasen mit 
spontanen Konfabulationen, Unrube und Storungen in der Orientierung 
der Aussenwelt, der Kranke sprach von einem Indier, bebauptete mit 
einem Pfleger gerungen zu haben, glaubte in seiner Wohnung, in einem 
Moorbad zu sein, wahiend kurze Zeit danach die Orientierung wieder 
zur Norm zuruckkebrte. Anscheinend handelte es sich hier um kurze 
delirante Bewusstseinsverf&lschungen, wenn auch die halluzinatorischen 
Elemente des Deliriums weniger deutlich in Erscheinung traten. 
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Ueber die Formen der psychischen StOrungen, die bei tief im Hemi* 
sph&renmark, im Gebiete der grossen Ganglion sitzenden Tumoren auf- 
treten, mOchte ich zusammenfassend kurz Folgendes bemerken: In den 
eigenen Fallen lassen sich irgendwelcbe Gesetzmassigkeiten nicht auf- 
stellen, Fehlen der Stdrungen bis auf leichte Schlafrigkeit, starke Be* 
nommenheit, postepileptische Delirien, delirante Episoden ohne Zusam* 
menhang mit Krampfanfallen wurden beobacbtet. Schuster findet in 
seinem Materal ein Vorwiegen der einfachen geistigen Schwachezustande: 
Merkdefekte, Ged&chtnisstOrungen und Benominenheit sind in dieser 
Rubrik wahllos vereinigt. Auch nach den neueren Mitteilungen sind 
wie bei Tumoren der anderen Hirnregionen Zustande von Benommenheit 
and Somnolenz wie amnestische Storungen besonders hervorgehoben; 
bezuglich der letzteren hat neuerdings Pilcz einen einschlagigen Fall 
mitgeteilt, in dem die AuslOsung des mit neuritischen Erscheinungen 
kombinierten typischen „Korsakow“ mit grosser Wahrscheinlichkeit auf 
gastrointestinale Schadigung zuruckgefuhrt werden konnte. Pfeifer 
fuhrt den amnestischen Symptomenkomplex in alien 3 Fallen an; seine 
Abtrennung von einem schwer deliranten Zustande scheint mir aber 
namentlich in dem 1. Falle nicht ohne Zwang mOglich zu sein. Bayer- 
thal hielt die IntelligenzstOrung eines Falles fur eine charakteristische, 
auf die gleichzeitige Balkenlasion zuruckzufuhrende Erscheinung; es han- 
delt sich nach der Beschreibung um die bei Tumoren so h&ufige Ver- 
bindung von Apathie und Auffassungserschwerung mit amnestischen 
Defekten; hierzu kommen Perseveration und Ausfall der mimischen Be* 
wegungen; letzteres Symptom ist mit Reserve als Thalamussymptom zu 
verwerten. Dass die IntelligenzstOtung uncharakteristisch ist, hat Red* 
licb schon mit Recht betont. Bei doppelseitigem Herd fanden POtzl 
and Raimann einen von An fang an hervortretenden katatonischen 
Eomplex mit akinetisch-kataleptiscben Erscheinungen und Yorbeireden, 
aosserdem Amimie und Perseverationen, zugleich liess sich eine Dege¬ 
neration der thalamo-frontalen Bahnen nachweisen. In diesem Komplex 
wird roan namentlich das genetisch so polymorphe und psychologisch 
komplizierte Symptom des Vorbeiredens lokalisatorisch ausser Betracht 
lassen mussen; auch die hhufig zu beobachtenden Perseverationen im 
Asssoziationsablauf wie im Handeln scheidet man besser aus. Dass die 
nun noch bleibenden akinetisch-kataleptischen Symptome im Falle von 
POtzl-Raimann einer L&siou frontothalamischer Bahnen ihre Ent- 
stehung verdanken, wird theoretisch nicht auszuschliessen sein. Als 
Lokalsymptome allein werden sie nie zu verwenden sein, da sie, wie 
schon erwahnt, bei verschiedenartigstem Sitz des Tumors und dfters 
namentlich, in Einklang mit theoretischen Anschauungen, bei Tumoren 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



764 


Dr. Felix Stern, 


im Balken, die eine starke Kompression auf vordere Teiie der inneren 
Kapsel ausubten, gefunden wurden. In welcbem Maasse aber Ratalepsie 
in Verbindung mit anderen somatischen Symptomen lokalisatoriscli zu 
verwerten ist, kann nach den bisber vorliegenden Untersucbungen nicht 
entschieden werden. Dass sich zwischen den Tumoren des Thalamus 
und bestimmten Affektstdrungen irgendwelche Parallelen nicht zieben 
lassen, hat Pfeifer mit Recht betont; auf die von dem Autor ent- 
wickelten tbeoretischen Grunde, die dagegen sprecben, brauche ich nicht 
mehr einzugehen; in praktischer Beziehung genugt es darauf hinzuweisen, 
dass manische Oder melancholiscbe Symptomenbilder ausserst selten 
beobacbtet wurden; ich finde unter den neueren Arbeiten nur einen Fall 
von Voulich, in welchem ein Gemisch von Ruhrseligkeit und abnormen 
Heiterkeitsausbrucheu hervorgehoben wird, die meisten Kranken zeigen 
keinerlei distinkte affektive Stdrungen. Endlich sei hervorgehoben, dass 
sich keinerlei Gesetzm&ssigkeiten fur die Schnelligkeit der Entwickelung 
psychischer Stdrungen aufstellen lassen; Ph. Knapp fand unter 9 Fallen 
die seelischen Alterationen 4mal fruhzeitig, in den Fallen Pfeifer’s 
kam es zweimal akut zu psychischen Stdrungen, in einem Fall dagegen 
erst etwa ein halbes Jahr nach Beginn der Kopfschmerzen; w&hrend in 
dem Bayertbal’schen Fall die Apathie schnell einsetzte, befinden sich 
unter den eigenen Fallen mehrere, in denen Kopfschmerzen oder korper- 
liche Herdsymptome Ikngere Zeit dem Einsetzen selbst der Benommen- 
heit vorausgingen. Wie bei Tumoren anderer Grosshirnregionen gehen 
die psychischen Stdrungen auch nicht der Grdsse des Tumors direkt 
parallel, vie!mehr kommen in jedem einelnen Fall hier wie in anderen 
Regionen recht verschiedenartige Faktoren, welch e in Zusamtnenhang 
spater abzuhandeln sein werden, in Betracht. 

Ich darf es mir nun ersparen, auf die vom Mittelhirn und der Hirn- 
basis ausgehenden Geschwulste besonders einzugehen, da eigene hierher 
gehdrige Beobachtungen mir fehlen. Am meisten Interesse erwecken 
hier bekanntlich die von der Hypophyse ausgehenden Geschwulste wegen 
ihrer Beziehungen zur inneren Sekretion und den bei Hypophysenerkran- 
kungen beobachteten Stdrungen, Akromegalie bzw. Dystrophia adiposo- 
genitalis. Manche Autoren glauben bei Hypophysistumoren eine beson- 
dere Starke der psychischen Stdrungen oder grosse Haufigkeit von 
Schlafsucht annehmen zu durfen, Pfeifer weist diese Annahme zuruck. 
Die Erkrankungen des Mittelhirns sind in psychischer Beziehung ohne 
grosses Interesse; Ph. Knapp glaubt, dass wegen der fruhzeitigen Ver- 
legung des Aquaeductus Sylvii Tumoren in der Gegend der Vierhugel 
besonders schnell Hydrocephalus und Benommenheit hervorrufen: Rei¬ 
ch ardt hat hervorgehoben, dass der in der Mehrzahl der Falle durch 
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den Plexus nicht vdllig verschlossene Spalt zwischen Unterhorn und 
baealen Subarachnoidealr&umen auch nach Verlegung des Aquaeductus 
die Hirnzirkulation des Liquors gestattet. In welcbem Maasse diese 
Anschauung zutrifft, miissen weitere Untersucbungen lebren; R. Weber 
bat jedenfalls erst kurzlich wieder betont, dass die Allgemeinwirkung 
frubzeitig eintritt, wenn der Tumor den Ventrikelstrom vom III. znm 
IV. Ventrikel verhindert. 

VI. Tnmoren der hinteren Sch&delgrnbe. 

(Kleinbirn, Kleinhirnbruckenwinkel, Pons.) 

Direkte Beziehungen des Kleinhirns zu psychischen Vorg&ngen, 
welche nocb Nothnagel wegen der h&ufigen Verbindung von Klein- 
hirnatrophie mit geistigen Stbrungen fur mftglich und weiterer Unter- 
suchung wert gehalten hatte, werden von der grossen Mebrzahl der 
beutigen Forscher nicht anerkannt; ebenso ist nicht anzunehmen, dass 
irgendwelche psychischen Funktionen in der Briicke stattfinden. 

Psychiscbe Storungen bei Erkrankungen dieser Gegenden sind daher 
von rornberein allein unter dem Gesichtspunkte zerebraler Allgemein- 
storungen zu betrachten; ihre genaue Kenntnis konnte in lokalisatori- 
scber Beziehung hochstens dazu dienen, durch Vergleich mit den bei 
Grosshirnerkrankungen gefundenen VerSnderungen die Trennung der typi- 
schen psychischen AllgemeinstOrungen mit vielleicht mebr spezifischen 
Veranderungen zu erleicbtern. 

Durch zahlreiche treffliche Arbeiten der letzten Jahre ist die Dia- 
gnostik der Kleinhirntumoren erheblich verbessert worden. Ich werde 
mich danach bei Besprecbung des eigenen Materials auf die ErOrterung 
der gefundenen psychischen Symptome beschr&nken konnen. Die ersten 
7 Fille, welche von Siemerling bereits ausfuhrlich mitgeteilt und 
analysiert sind, ebenso wie ein schou von von Glasow verbffentlichter 
Fall, werden hier nur stark gekurzt, namentlich unter Berucksichtigung 
des psychischen Status, wiederholt. Es folgen dann einige neue Beob- 
achtungen der biesigen Klinik und ein Fall von Bruckengescbwulst. Ich 
lasse zunficbst im Zusammenbang die Krankengeschichten folgen. 

Fall XXXII. J. R., lO 1 /, Jahre. 

Starker Kopfscbmerz, Anfang 1905, spater Schwindel, Ataxie, Taumel- 
gang, Erbrecben. Wegen|Mittelobreiterung am 4. 7. 05 Radikaloperation. Schon 
damals Stauungspapille, Nystagmus. Am 17. 7. 05 Verlegung in die Nerven- 
klinik. Stauungspapille, Nystagmus, Ataxie rechts. Taumelgang, Fallrichtung 
nacb rechts. Heftige Kopfscbmerzen. Psych iscb: Vergniigter Stim- 
mung, freundlich, artig. Keine Storungen beobachtet. Entfernung 
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von Tumorgewebe des rechten Kleinhirns in der Ohrenklinik am 25. 7. Zwei 
Tage darauf Exitus. Kleinapfelgrosser Tumor der rechten Kleinhirnhemispbare. 
Starker Hydrocephalus. 

Fall XXXIII. D. P., 25 Jahre. 

Kopfschmerz seit Sommer 1904, nach heftigem Schreck verschlimmert, 
Erbreohen, bei starkenSohmerzen angeblich Phantasieren, redetwirres Zeng. 
Am 22. 10. 04 Anfall von Bewusstlosigkeit mit tonischen Anspannungen. 

3. 11. 04 Nervenklinik. Schmerzempfindlichkeit des Hinterkopfs. Leichte 
Stauungspapille. Starkes Taumeln. Erbrechen. Sehr heftige Kopfschmer- 
zen. Herabsetzung des rechten Kornealreflexes. Mehrfach An fa lie ohne Be¬ 
wusstlosigkeit, in denen sie zusammensinkt, mit Armen und Beinen einige aus- 
fahrende Bewegungen macht. Psychisch: Geordnete Autoanamnese, 
keine Storungen bis auf zeitweise leichte Benommenheit. Exitus 
am 8. 11. nach Anfall heftigster Kopfschmerzen. 

Sektion: Gelb rotliche Geschwulst, die fast die gesamte rechte Klein- 
hirnhemisphare einnimrnt, in Haube und Thalamus eingedrungen ist. Mikro- 
skopisch: Gliom. 

Fall XXXIV. H. P., 8 Jahre. 

Seit Friihjahr 06 Erbrechen. Leistungen in der Schule verschlechterten 
sich. September 06 Kopfschmerzanfalle, Drehschwindel, Taumelgang. JanuarOT 
leichtes Fieber. Klinik 20. 3. 07. Klopfempfindlichkeit der rechten Stirn- 
scheitelgegend. Nystagmus. Stauungspapille links, Atrophia post neurit, 
rechts. ReohtsseitigeFazialisparese. Ataxie des rechten Arms. Marche d’ivresse. 
Lumbalpunktion: Druck 400. Rechts in Stimscheitelgegend bruit de pot felf. 
Psychisoh: Macht einen miiden Eindruck, gahnt oft, gibt aber 
gute und klareAuskunft. Schlaft viel. Entlastungstrepanation von nur 
voriibergehendem Nutzen, ebenso mehrfache Hirnpunktionen. Spater starke 
Benommenheit, nimmt keine Notiz von der Umgebung, wunschlos. 
Befolgt aber noch Aufforderungen, verstandigt sich meist durch 
Nicken und Schiitteln. Exitus 20. 5. 07. 

A ut op sie: Schadeldach ausserordentlich dvinn. An 4 Stellen Knoohen 
in Ausdehnung von Linsen- bis Bohnengrosse geschwunden. Operationsdefekt 
am Stirnbein. Starke Spannung und Verdunnung der Dura, Abplattung der 
Gyri. Aus einer kleinen Verletzung hinterdemChiasma entleren sich beim Her- 
ausnehmen des Hirns lOOccmLiquor. Chiasma nach vorn gedrangt. Der untere 
innere Pol des rechten Kleinhirns riisselformig in 1—2 cm Lange neben Me¬ 
dulla oblongata, in das Foramen magnum gepresst. Medulla komprimiert, ab- 
geflacht, nach links verdrangt; Pons nach links verschoben. Cystisch zer- 
fallenes Gliom der rechten Kleinhirnhemisphare, das zu starker Vergrosse^rung 
des ganzen rechten Kleinhirns gefiihrt hat. Hydrocephalus. 

Pall XXXV. R. S., 50 Jahre. 

Ein Bruder psychotisch. 1904 Mammaamputation wegen Carcinom. Seit 
Mai 1907 Uebelkeit, Erbrechen. 17. 6. 07. Wirre Reden. Sie hatte mit 
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ihrer Nachbarin eine Kub vom Hauswirt gestohlen. Weckte um 5 Uhr ibren 
Mann, wollte einen Hammer haben, um beim Nachbar die Wand einzuhauen, 
sie bekomme dafur 6 Mark. Dann sagte sie, sie habe es schon verdient, sei 
schon fertig damit. 25. 6. Klinik. Nackendruckempfindliobkeit. Nystagmus. 
R5tung der Papillen (keine Stauung). Starker Schwindel beim Aufrichten, 
zuweilen ganz kurze Zuckungen im linken Arm. Punktion: Druck 230. 

Psychiscb: Sie erscheint etwas sohwerbesinnlich, muss insbesondere 
bei Zeitangaben lange Zeit nachdenken, nennt aber ihre Personalien ricbtig, 
gibt genaue Autoanamnese und zeigt keine Erinnerungsliicken, sie kennt 
die Daten ihrer Heiraten (zweimal verheiratet), Geburt des letzten Kindes, 
Datum der Mammaexstirpation, kann iiber ihre Krankheit gute Auskunft geben. 
Weiss, wie sie hergekommen ist. Glaubt schon seit gestern da zu sein. Oert- 
licb: „Ira Mutterhaus Kiel a . Zeitlich: „Sommer 96, Mai a . Dagegen erzahlt 
sie, sie habe mit ihrer Nachbarin eine Kuh des Hauswirts nach ihrer Wohnung 
im ersten Stock gebracht, um Milch und Butter davon zu haben, sie hatten 
die Kuh nur eine Nacht im Zimmer gehabt, dann sei der Hauswirt ge- 
kommen, habe gesagt, sie sollen die Kuh, die 400 Mark wert sei, sofort wieder 
zuruckbringen. Das sei vorige Woche gewesen. Auch habe einmal in der 
Nacht der Hauswirt neben ihr gestanden, babe gesagt: „Wollen Sie mal 6 Mark 
verdienen, dann reissen Sie die Wand ein. Sie habe dann in der Nacht die. 
Wand mit einem Hammer eingerissen, ihr Mann habe dabei geschlafen; sie 
habe 6 Mark bekommen. Auf Vorhalt gibt sie zu, dass die Wand nach dem 
Nachbarhause noch stehe, es sei aber wohl eine Wand mehr gewesen, iiber- 
haupt habe sie nur die halbe Wand abgerissen. 

Am 26. 5. schlaft sie viel, ist im iibrigen euphorisch. 

30. 6. sehr schlafrig und benommen. Auch weiterhin so. 

Am 10. 7. bei gleichbleibender Somnolenz, sobald sie uberhaupt nur ant- 
wortet, humorvoll. 

Am 15. 7. nicht mehr somnolent, gibt gute Antwort, ist noch sehr humo- 
ristisch, macht gern Witze. Somnolenz bessert sich weiterhin. 

Am 20. 7. ist sie plotzlich „verwirrt w , behauptet, ihr kleiner Sohn Bruno 
liege neben ihr, Frau B. habe ihn gestern gebracht. Wie komme es nur, dass 
er iiber Nacht die Sehkraft verloren hatte. Halt die Pflegerin fur FrauB. Glaubt 
seit gestern Abend hier zu sein. Spater zahlreiche Personenverkennungen. Da¬ 
bei schlaft sie viel. Sieht kachektisch aus. Wird auch ofters unruhig, will zu 
ihrem Mann. 

In den nachsten Monaten schlaft sie viel, ist aber sonst munterer, stets 
zufrieden und witzig, trotz sehr heftiger Kopfschmerzen. Exitus am 8. 10. 

Autopsie: Schadel dick, schwer, wenig Diploe. Gyri nicht stark ab- 
gepiattet. Hirngewicht 1180. In der linken Kleinhirnhemispbare zerfallener 
schmieriger Tumor (Carcinom). In der Grosshirnrinde vereinzelte stecknadel- 
kopfgrosse bis linsengrosse gelblich-weisse Einziehungen, mikroskopische Un- 
tersuchungen ergeben Carcinomnester an diesen Stellen. Andere Stellen der 
Hirnrinde frei. Leichte Erweiterung der Seitenventrikel. Pons durch den Tu¬ 
mor etwas nach rechts verschoben. Metastatische Carcinomknoten in Niere, 
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Leber, Lunge, Pleura, Perikard. In den beiden Pleurahohlen reichlich blutig 
gefarbte Flfissigkeit. 

Fall XXXVI. C. A., 17 Jahre alt. 

Eine Vatersschwester psyohotisch. Stets nervos, Kopfschmerzen. Nach 
ganz leichter Verletzung am rechten Arm 3. 4. 1907 heftige Kopfschmerzen, 
Erbrechen. Schlafsucht. Wiederholte Kopfschmerzanfalle. Kein Schwindel. 
17. 5. 07 Klinik. Beiderseits starke Stauungspapille. Stirnkopfschmerzen. 
Lumbalpunktion 360. Keine Lokalsymptome. Spater Schwindelanfalle, Er¬ 
brechen, Nystagmus, Ptosis links. Ataxie links, unbestandig, beiderseits Ab- 
duzensparese, beiderseits Pupillenlichtstarre. 

Psychisch: Keine Storung. Bei feineren Prfifungen (Stereognosie 
usw.) stellt sie sich intelligent an. Exitus nach Operation (Entfernung eines 
Sarkoms der rechten Kleinhirnhemisphare) am 7. 9. 07. 

Fall XXXVI. R. H., 14 Jahre alt. 

1906 Fall ohne starkere Verletzung. November 1906 Erbrechen, Kopf- 
schmerz, kam sehr herunter. Wechselndes Befinden. Seit Oktober 1907 starke 
Verschlimmerung. Abnahme des Gewichtes. Soli triiber Stimmung sein. 

22. 10. 07 Klinik. Beiderseits Atrophia nervi optici nach Stauungspapille. 
Amaurose rechts, starke Amblyopie links. Abschwachung des rechten Korneal- 
reflexes. Leichte Ataxie rechts, Drehschwindel. Lumbalpunktion 250—300. 

Psyohisch: Frei. Lasst sich willig untersuchen, gibt an, 
zurzeit keine Beschwerden zu haben. Plotzlicher Exitus am 

23. 10. abends 11 Uhr. 

Obduktion: Schadeldach diinn, Knochen stark usuriert, links hinten 
Kranznaht nahezu durchbrochen. Dura stark gespannt. Hirnwindungen breit 
abgeplattet. Austretende Hirnnerven, namentlich Optici flach. Hirngewicht 
1334 g. Pflaumengrosses zystisches Gliom der rechten Kleinhirnhemisphare, 
geht in den Wurm iiber, zapfenformiger Vorsprung in den IV. Ventrikel. Nucl. 
dentatus rechts ganz zerstort. Seitenventrikel nur massig erweitert. 

Fall XXXV1I1. M. W., 7 Jahre alt. 

17. 4. 1907 vom Radfahrer iiberfahren. Keine starkere Verletzung. Jani 
1907 Halsdrusenschwellung. Anfang Juli Erbrechen. Schwindel. Mitte 
August heftige Kopfschmerzen. 17. 10. 07 Klinik. Ueber beiden Parietalia 
Scheppern. Schadel: Besonders grosser Breitendurchmesser. Beginnende 
Stauungspapille. Leichte Parese links, leichte Ataxie des linken Arms. Lum- 
balpunktion: Druck 330. Punktion des Kleinhims ergibt kein Tumorgewebe. 
Spater Stauungspapille in Atrophie iibergehend. Oefters sehr heftige Kopf¬ 
schmerzen, nach Hirnpunktion voriibergehende Erleichterung. 

Psychisch: Anfangs frei, lasst sich willig untersuohen, gibt gut Aus- 
kunft. In Zeiten, in denen Kopfschmerzen fehlen, munter und vergnfigt. Ende 
November sehr somnolent, schlaft fast ununterbrochen. Am 29. 11. Erbrechen. 
Benommenbeit, nahm von Angehorigen wenig Notiz, klagte fiber Kopfsohmerzen, 
fasste sich nach dem Kopf, sah neben dem Bett 2 Manner stehen. Am 
30. 10. wieder klar. Lasst spater mehrfach unter sich. Exitus 4. 12. 07. 
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Autopsie: Dura straff. Gyri abgeplattet. Gewiobt 1625 g. Linkes 
Zerebellam erheblioh vergrossert, Pons und Medulla nacb rechts verdrangt. 
Kleinapfelgrosser Tumor der linken Kleinhirnhemisphare, bis in den Wurm 
reichend. (Nucleus dentatus zerstort.) Mikroskopisch: Gliom. 

Fall XXXIX. Anna II., 46 Jahre alt. 

1901 spastisch stolpernder Gang, zunehmender Krafteverfall. \ l J 2 Jahre 
spater Schwerfiilligkeit der Sprache; Schluckbeschwerden. Viel Kopfschmerzen. 
Ohnmachtsanfalle mit Bewusstlosigkeit; nacb dem Anfall fur Stunden gedanken- 
los und benommen. Sonst keine psychischen Storungen. 5. 8. 09 Klinik. 
Beiderseitige Stauungspapille. Beiderseits Areflexie der Kornea. Nystagmus. 
Parese des rechten Okulomotorius, des recbten Fazialis. Verlangsamte nasale 
Sprache. Gaumensegelparese. Spasmen in beiden unteren Extremitaten. 
Fussklonus, Babinski. Marobo d’ivresse. 

Psychisch: Vollkommen orientiert, gute Auskunft, auto- 
anamnestiscbe Angaben den Tatsachen entspreobend. Leichte Ermiidbarkeit, 
wenig aufmerksam, Fragen miissen wiederholt werden. Spater unter Zunahme 
der Kopfschmerzen und Temperatursteigerung starkere Benommenheit, schlagt 
nur auf Anruf die Augen auf; die Sprache ist sehr schwer verstandlich. Am 
24. 7. Exitus an Pneumonie. 

Obduktion: Apfelgrosser Tumor, der der recbten Hemisphare des Klein- 
hirns aufsitzt, diese nach hinten drangt. Briicke und Medulla nach links ge- 
drangt, komprimiert. Mikroskopisch: Fibrosarkom. Hydrocephalus gering. 

Fall XL. J. S., geb. 12. 3. 1870, Musiker. 

Anamnese: Vater an Gebirnentzundung gestorben. Hereditat sonst 0. 
Massiger Potus. Nikotin nicht viel. Seit 14Jahren verheiratet. Friiher niekrank. 
4 gesunde Kinder, 2. Frau hatte vorher 2Fehlgeburten. Infectio ven. negiert. 
Von Kindheit an schwerhorig. 

November 1909 Erkaltung. Rheumatische Schmerzen im Kreuz. Schon 
vorher Husten, Lungenbluten (Okt. 1910), heiseres Sprechen, Halsschmerzen. 
Am 29. 12. einmal Erbrechen. Spater Schwerhorigkeit zunehmend. Klagen 
fiber Schwindelanfalle. Operiert Februar 1910 wegen rechtsseitiger fotider 
Mittelohreiterung und Cholesteatom (Warzenfortsatzaufmeisselung). Zugleich 
bestand linksseitige Mittelohreiterung. Die Schwerhorigkeit wurde seinerzeit 
auf die Mittelohreiterung zuriickgefuhrt. 

Etwa Februar 1910 Kribbeln in der rechten Hand, allmahliche Labmung 
des rechten Armes, spater des Beins. Eigenartiges Gefiihl im Gesicht, als wenn 
es voll Fett sei. Keine Schmerzen, aber Kribbeln in der rechten Seite, zuneh- 
tnendes Schwindelgefuh 1; musste sich festhalten, urn nicht zu fallen, 
ausserdem Ohrensausen. Keine Kopfschmerzen, kein Fieber. Erbrechen nicht 
wiederholt. Bis auf Gereiztheit keine psychischen Storungen bemerkt, insbe- 
sondere auch keine Vergesslichkeit. Vom 11. bis 30. 11. in einem Kranken- 
hause behandelt; dort wurde ausser einer Tb. pulm. et laryngis „Hysterie a 
festgestellt. Pat. erschien sehr nervos, behauptete, nicht schreiben zu konnen, 
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da ihm der Federhalter aus der Hand fiele, machte unzweckmassige Be- 
wegungen beim Schreiben, zeigte schwankenden ansicheren Gang, starken 
Romberg, keine Sensibilitatsstorungen, keine Reflexstorungen. 

Am 5. 12. 10 Klinik. Somatisch: Phthisis pulmonum (Kaverne des 
Oberlappens). Puls nicht verlangsamt. Klopfempfindlichkeit des Schadels. 
Beiderseits Stauungspapille (Prof. Stargardt). Beim Blick nach den Seiten 
kommen Bulbi nicht ganz in Endstellung. Areflexie der Kornea links, rechts 
Herabsetzung. Leichte Ptosis links rechts. Anisokorie rechts < links. 
Druckempfindlichkeit der Trigeminusaustrittspunkte. Fazialisparese der Mittel- 
ohrveranderungen. Larynx (Dr. Bruggemann): Perichondritis, Ulzerationen. 
Choreatische Bewegungen im rechten Arm. Leichte Parese der rechts- 
seitigen Extremitaten; Klonus, kein Babinski. Ataxie rechts. Romberg 
Fallrichtung nach rechts. Unsicherer Gang. Hypalgesia dextra, am starksten 
im Gesicht. Ungenaue Lokalisation rechts. Lagegefiihlsstorungen des rechten 
Arms und Beins. Rechts Stereagnosie. Rechts Geschmacksstorung, namentlich 
fur sauer und salzig auf vorderer Zungenhalfte. Punktion: Druck220. Verlauf: 
Stauungspapille zunehmend, in Atrophie ubergehend. Nackendruckschmerz- 
haftigkeit. Zunahme der Sensibilitatsstorungen. Auf rechter Zungenhalrte 
Nadelstiche nicht empfunden. Spater heftiger Schwindel, Kopfschmerzen. 
Sensibilitatsstorungen nach links ubergehend. 

Psychischer Status: Oertlich, zeitlich orientiert. Genaae Auto- 
anamnese mit genauen Daten. Rechenaufgaben (Subtraktion, Division, Multi- 
plikation) gut gelost. Vergisst aber die gestellten Aufgaben etwas schnell. In 
der Folgezeit trotz starker Kopfschmerzen mitunter ganz euphorisch. Sohlaft 
auch am Tage viel, allerdings Nachte ofters durch Kopfweh gestort. Keine 
Benommenheit, keine Verwirrtheitszustande. Keine aphatische Storung. 

Am 22. 3. plotzlich starke Benommenheit, keine Reaktion auf Anruf, 
Cheyne-Stokes’sches Atmen. Mittags wieder frei. Kopfschmerzen. 

Am 24. 3. Druckempfindlichkeit des Schadels zirkumskript rechts vom 
Scheitel, Schettern der rechten Schlafenscheitelgegend. Beim Blick nach links 
nystagmusahnliche Zuckungen. Blickparesen nach oben, beiden Seiten (rechts 
> links). Ausserdem bleibt beim Blick nach oben der linke Bulbus zuriick. 
VII links > rechts. Beide Anne sehr unsicher und ausfahrend bis zur Senk- 
rechten gehoben. Grobe Kraft beiderseits sehr gering, links > rechts. Leichte 
Adiadokokinesis beiderseits. Enorme Ataxie der oberen Extremitaten. Abdominal- 
reflexe beiderseits fehlend, Kremasterreflexe 0. Kniephanomen sohwach 
rechts > links. Achillesrefiexe ziemlich lebhaft. Kein Klonus. Babinski 0. 
Rechtes Bein bis 30°, links etwas mehr gehoben. Kniehackenversuch links 
unsicher, rechts kommt Pat. iiberhaupt nicht zum Knie. Sensibilitat hat sich 
insofern etwas geandert, als im Gesicht jetzt Pinselberuhrungen besser lokali- 
siert werden konnen, dagegen auf der rechten Zungenhalfte nicht gefuhlt 
werden, und dass auf der linken Korperseite jetzt auch erhebliche Hyp- 
asthesie besteht. 

Exitus am 4. 4. an fortschreitender Phthise. 
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Aotopsie: Sohadel nirgends verdiinnt. Dora mater rechts > links ge- 
spannt. Hirowindungen nur in den occipitalen Partien etwas abgeflacht. Ven- 
trikel wenig erweitert. Derber knollenformiger Tumor des Kleinbirnbriicken- 
winkels der linken Seite von Pflaumengrosse. Die linke Halfte der Briicke 
erheblich komprimiert. Briicke nach rechts verschoben. Trigeminus links ab- 
geplattet. Abplattung des linken Fazialis. Starke Atrophie des linken Aku- 
stikus, der im Tumor fast eingebettet ist. Medulla oblongata so gedreht, dass 
die rechte Olive etwas mehr nach links vorn zu stehen kommt. Beide Ton- 
sillen vorgedrangt, der Medulla oblongata angepresst. Unterwurm zapfenformig 
in den IV. Ventrikel vorgetrieben. 

Mikroskopische Praparate aus der Grosshirnrinde (Frontal-, 
Zentral-, Parietallappen) lassen gute Zellschichtung, keine Zellliicken erkennen. 
Zellveranderungen in mas si gem Grade. In alien Schichten, namentlich in 
der Scbicbt der grossen Pyramidenzellen, finden sich Zellen mit gut erbaltener 
Struktur, sowohl bezuglich der Ausbildung der Nisslkorper als hinsicbtlich des 
Kerns und der Zellkonfiguration. Nur die Minderheit der Zellen zeigt starkere 
Abweichungen, die denen friiher beschriebener Falle ahneln. Einzolne 
chronische Veranderungen und Schrumpfungen, etwas haufiger komiger Zer- 
fall der Cbromatinsohollen, oft mit Randstandigkeit des Kerns, bisweilen am 
Rand der Zelle noch kraftige Nisslkorper. Vereinzelt etwas schwerere Ver- 
anderungen mit Undeutlicherwerden des Kerns und leiohter Farbung der Den- 
driten auf weitere Strecken hin. Selten Zellschatten. Die Mehrzahl der Zellen 
enthalt etwas gelbliches Pigment. Vermehrung der Trabantkerne wieder 
namentlich in den tieferen Schichten, auch nur um einzelne Zellen. An weni- 
gen Gefasswanden reihenweises Stehen von Gliakernen. Fibrillare Glia: 
Der Randsaum besteht aus einem ziemlioh lockeren, aber etwas verbreiterten 
Netz von feinen Fibrillen, an einzelnen Stellen bis 40 fi Breite erreiohend. Auch 
in der darunter liegenden Molekularschicht findet sich eine leichte Verdichtung 
der Glia, im iibrigen lassen sich Veranderuugen nicht feststellen. Lichtungen 
in der Tangentialfaserschicht geringen Grades, im Stirnhirn starker als in dor- 
saleren Partien. Zum Teil sind die Markscheiden auch kriimlig zerfallen oder 
es finden sich machtige kolbige Anschwellungen in diinnen Fasern. Die tieferen 
horizontal verlaufenden Schichten gelangen alle ganz gut zur Darstellung, 
ebenso Radien und Mark ohne Ausfalle. 

Fall XLI. H. B., 6 Jahre alt. 

Anamnese: Hereditat 0. Zangengeburt Ende des 9. Monats. Keine 
Krampfe. Kopf von jeher etwas gross. Vollig normale korperlicbe und intellek- 
tnelle Entwickelung. April 1911 wegen skrofuloser Geschwulst der rechten 
Hand operiert, seitdem korperlioh etwas zuriickgeblieben. Vor einigen Jahren 
Ansfluss aus dem rechten Ohre. 

Seit August 1912Schwindelanfalle,Erbrechen. nachher etwas Kopfschmerz. 
In den letzten Wochen wurde das Gehen schlechter, Pat. taumelte, fiel 
auch mancbmal hin. Sehen und Horen blieben gut; Sprache unverandert. Nie 
Zuckungen. Wurde in seinem Wesen stiller und stumpfer. 
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Somatiscber Status: 20,5 kg, 107 om, dem Alter entsprechend 
entwickelt. Tubera etwas prominent. Grosser Kopf: 16 cm (Sagittal- 
durchmesser): 17 3 / 4 cm (Querdurchmesser): 55 cm : (Umfang Glabella): 
SSYg 0111 fiber Tubera. Innere Organe, Urin frei. Keine Driisen. Lungen- 
spitzen frei. 

Beide Scheitelbeine zeigen ausgesprochenes Scheppern (bruit de pot fele) 
in gleicher Intensitat und Tonhohe. 

Scbadel auf Beklopfen und Druck nioht empfindlich. Nackengegend 
dicht unter Hinterhauptsscbuppe druckempfindlich (rechts vielleicht noch mehr 
als links, Angaben nicbt genau). Trigeminusaustrittsstellen frei. Samtliohe 
Bewegungen des Nackens und Kopfes frei, ohne Schmerzen ausfiihrbar. Keine 
Nackensteifigkeit. 

Augen (Prof. 01 off): Pupillen rund, links 6,5, rechts 6 mm. R/L + +, 
prompt. R/C + +. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus in Endstellungen. 
Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille (verwaschene Grenzen, Hyperamie, 
gesohlangelte Gefasse), links starker als rechts. 

Konjunktival-, Kornealreflexe beiderseits +, rechts eine Spur schwacher 
als links. 

VII in der Ruhe rechts = links. Beim Innervieren bleibt der rechte 
Fazialis etwas zuriick (Augen-, Stirn- und Mundast.) 

Trigeminus: Motorisch und sensibel intakt. 

Ohr (Dr. Ganter): Trommelfelle beiderseits frei. Weber nach rechts 
lateralisiert. Hohe und tiefe Stimmgabeln beiderseits bis zu Ende. Rinne? 

XII gerade. Gaumenbogen gleichmassig. Wiirgreflexe +. Sprache (bis 
auf kindliche Unbeholfenheit) o. B. 

Keine Struma. 

Obere Exj-erbitaten: Motilitat an sioh intakt. Handedruck rechts = 
links. Keine Hypotonie, links ausgesprochene Ataxie. (Samtliche Intentions- 
bewegungen sind ausfahrend, abnorm schnell, unsioher). Links Adiadocho- 
kinesis deutlich. (Pro- und Supination links langsamer, Bewegungen uber- 
trieben stark, Mitbewegungen der Finger.) Rechts keine Ataxie, Bicepsreflex 
rechts = links, Tricepsreflex 0. 

Untere Extremitaten: Beide Beine bis 90°, aber unter etwas ausfahrendeo 
Bewegungen, links > rechts. Kriimmen, Strecken im Knie, Bewegungen der 
Fiisse und Zehen frei. Grobe Kraft rechts = links, beiderseits massig. Knie- 
hackenversuch rechts sicher, links unsicher, ausfahrend. Passive Bewegungen 
frei. Links hochstens geringe Hypotonie. Kniephanomene beiderseits gesteigert, 
rechts > links. Patellarklonus beiderseits angedeutet, nach 3 bis 5 Scblagen 
erschopfbar. Fussklonus links angedeutet, schnell erschopfbar, rechts 0. 
Achillesreflexe beiderseits ziemlich lebhaft. Babinski -1—f- rechts und links. 
Oppenheim nicht deutlich. Abdominal-Kremasterreflexe + +. 

Stehen breitbeinig, unsicher, hin- und herpendelnd. Bei Lidschluss (auch 
breitbeinigem Stehen) Gleichgewichtsverlust. Keine bestimmte Fallrichtung 
(bald nach rechts, bald nach links). Um stehen zu konnen, bewegt er untere 
Extremitaten und Rumpf gegeneinander. 
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Gang taumelnd, breitbeinig, dem eines Betrunkenen ahnelnd. Die ein- 
zelnen Schritte sind nicht paretisch. (Taomelt bald nach rechts, bald links, 
bald nach hinten.) 

Sensibilitat: Pinselberubrungen am ganzen Korper lokalisiert. Schmerz- 
empfindung o. B. (an den Beinen wird spitz und stumpf nur mitunter ver- 
wechselt). Lagegefiihl nicht genau zu priifen. Grobe passive Bewegungen einer 
Extremist werden bei Augenschlass mit der anderen richtig nacbgeahmt. 

Puls 114, auch weiterhin nie verlangsamt (72—124 [bei Erbrechen]). 
Temperatur zwisohen 36,6 und 37,5° (Rektum). 

Psychisch: Sensorium frei. Stets geordnet, aufmerksam bei Unter- 
suchungen auch schwierigerer Art (Ohrpriifung). Merkfahigkeit nicht deutlich 
herabgesetzt. Keine Orientierungsstorungen. Intelligenz fur das Alter gut. 
Gesamt verbal ten vielleicht etwas apathisch, docb spielt Pat. viel mit seinen 
Spielsacben. Gegenstande richtig bezeichnet. Zahlt richtig. 

Mehrfaches Erbreohen, z. B. kurz nach Ohruntersuchung. Setzt sich allein 
auf. Nach dem Erbrechen Stirnkopfschmerz. Hustet etwas. 

Operation in der chirurgischen Klinik am 3. 12. Freilegung des linken 
Kleinbirns. Unter der Dura fiihlt man an der Aussenflache der Kleinhirnhemi- 
sphare einen derben Tumor. Die Geschwulst soil in 2. Operation entfernt 
werden, vorlaufig die Operationsflache mit Hautmuskellappen bedeckt. Kurz 
nach der Operation Exitus. Nach den uns freundlich iiberlassenen Notizen der 
chirurgischen Klinik fand sich ein wallnussgrosser Tuberkel an der Kleinhirn- 
hemisphare, ausserdem ein zweiter linsengrosser Tuberkel im linken Thalamus. 

Fall XL1I. K. V. geb. 11. 8. 1900. 

Anamnese: Vater starker Potator. Mutter litt viel an Kopfweh. Vater 
an Krebs, Mutter an Melanosarkom gestorben. 5 Briider shiofulos. 

Pat. selbst normal entwickelt, leichte Geburt. Besonders gute Schulerin. 
Litt viel an angeblichem skrofulosem Bindehautkatarrh, vor 2 Jahren Driisen- 
operation. 

August 1911 begann Pat. iiber Kopfschmerz zu klagen, Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit. Spater Kopfweh anfallsweise von besonderer Heftigkeit, so 
dass sie schreiend umherlief, sich den Kopf hielt. Dabei heftiges Erbrechen. 
In den letzten 14 Tagen besondere Verschlimmerung, wahrend derKopfschmerz- 
anfalle lag sie starr und steif im Bett. Gang wurde imraer unsicherer, Schwindel 
beim Gehen. Schmerzen besonders im Hinterkopf und iiber Nase, Bewegungen 
des Kopfes schmerzhaft, seit einiger Zeit ist das Sehen schlecht. 

Somatischer Befund (summarisoh): Klopfempfindlichkeit des Schadels 
am starksten iiber der linken Hinterhauptsscbuppe. Schmerzen bei Kopf- 
bewegungen. Nystagmus nach rechts > links. Bei Kalorisieren des Ohrs auf- 
fallend schneller und starkerNystagmus nach entgegengesetzterSeite,Schwindel- 
gofuhl, Uebelkeit. Starke Stauungspapille (Prof. Stargardt). Leichte Un- 
sicherbeit bei Fingernasenversuch, links vielleicht > rechts, sonst keine Ataxie. 
Motilitat, Reflexe, Sensibilitat o. B. Gang etwas unsicher. Nach Umdrehen 
Schwindel und Nystagmus kontralateral, beim Umdrehen nach links beide 
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Erscheinungen auffallend starker. Panktion 330—350. Lymphozytose 
Verlauf: Kniephanomene schwinden vom 8.5. ab. Nystagmus sehr wech- 
selnd, anfangs rechts > links, spater deutliche Umkehrnng. Sehr geringe 
Ataxie, bisweilen rechts = links, bisweilen rechts > links. Puls zwischen 
80 und 104. 

Psychisch: Koine manifesten S torungen. Stimmung freundlich, 
willig. Uacht einen freien, klaren Eindruck. Oertlich, zeitlich, iiber Umgebung 
orientiert. Koine Merk- Oder Gedachtnisstorung. Will selbst etwas schwerer 
als friiher denken konnen, ohne es naher angeben zu konnen. Spater mitunter 
etwas weinerlich, sonst psychisch frei. 

Am 16. 5. setzt eine sehr heftige Kopfschmerzattacke ein, zugleich hefti- 
ges Erbrechen. Kopf gegen die leiseste Beriihrung empfindlich. Nach 0,003 Mor- 
phium etwas Linderung der Beschwerden. Der Puls ist noch abends 8^ Uhr 
gleicbmassig, kraftig und nicht verlangsamt. 

Urn 9 1 / 2 Uhr tritt plotzlich der Exitus ein. 

Autopsie: Starke Verdiinnung des Schadeldachs. Koronarnaht klaffend, 
Hydrocephalus externus an der Basis. Hirngewicht 1290 g. Grosshirnwin- 
dungen etwas abgeplattet. Infundibulum, Lamina terminalis, Substantia per¬ 
forata anterior etwas vorgewolbt. Tumor im Wurm des Kleinhirns 3y 2 :2 l / 4 cm, 
fast rund, Auslaufer naoh unten bis zur Rinde der linken Kleinhirnhemisphare. 
Beiderseits starke Kompression des Nucleus dentatus. Nach unten reicht der 
Tumor bis zum Dach des Aquaeducts und IV. Ventrikels. Pons etwas kom- 
primiert. Vom ist der Tumor etwas zystisch erweicht. Erweiterung des III., 
massige Erweiterung der Seitenventrikel. Mikroskopisch: Sarkom. 

Mikroskopische Untersuchung der Grosshirnrinde (Stirn, 
Zentralwdg.): 

Pia mater o. B. Zellpraparate: Gute Zellschichtung, keine Luoken. Die 
moisten Zellen von normaler Struktur, insbesondere zentraler Kern, der selbst 
keine Farbung angenommen und dunkles Kernkorperchen hat. Schollige Nissl- 
korper sind wenigstens in den grosseren Zellen meist gut dargestellt. Chronisch 
veranderte Zellen und Zellen mit blassem geschwollenem Zellleib, undeutlichem 
Kern oder perinuklearer Chromatolyse und Vermehrung der Trabantkerne (6 
bis 8), letztere namentlich in den tiefen Schicbten, aber im ganzen nur selten. 
Auch die Betz’sohen Zellen im allgemeinen gut erhalten. Veranderungen 
scheinen im Stirnhirn etwas starker zu sein. Im Mark keine wesentliche Ver¬ 
mehrung der Gliakerne. Fettkornchenzellen linden sich in den Gelasswanden, 
aber nicht sehr zahlreich. Glia in Rinde und Mark (Grosshirn) ohne Verande¬ 
rungen. Markscheidenpraparate: Tangentialfaserscbicht ziemlich diinn, nament- 
lioh im Stirnhirn, im Parietallappen etwas dichter, im ubrigen finden sich 
keinerlei Veranderungen. In der Nahe des im ubrigen scharf gegen die Um¬ 
gebung abgesetzten Tumors finden sioh in den Kleinhimfurcben in der Pia 
mater neben den spindelformigen Bindegewebszellen auch einige dunkler ge- 
farbte runde Kerne mit wenig Zellplasma, und zwar nicht nur in den Gefass- 
wanden, sondern auch zwischen den Gewebszellen, meist vereinzelt, seltener in 
kleinen Anhaufungen. 
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Fall XLIII. D. D., geboren 3. 10. 1900. In der Klinik vom 22.-27. 4. 
und 1.—8. 5. 

Anamnese: Muttersvater nervenkrank. Sonst keine Hereditat (Vater 
erkrankte einige Monate nach dem Tode des Kindes an Melancholie). 

Normal© Geburt. Als kleines Kind ganz gesund, zur ZeitMaufen and 
sprechen gelernt. Gute Schiilerin. Nie ernstlich krank. 

Seit mehreren Jabren Kopfschmerzen, die anfangs nach etwas Bettruhe 
sich gaben, seit l / A Jahr zunahmen, anfallsweise so heftig, dass Pat. zu schreien 
begann. Zu gleicher Zeit Ruckenschmerzen und heftiges Erbrecben. Am wohl- 
sten fiihlt sie sich dann in halbsitzender Stellung. Sie mag nicht mehr arbei- 
ten, hat zu nichts Lust, jammert viel. Kann schlechter gehen. Wenn die 
Schmerzanfaile kommen, fallt sie um. Zugleich mit den Schmerzanfallen in 
Kopf und Rucken auch Scbmerzen im linken Arm. Vor demAnfall werde Pat. 
unruhig, weinerlich, fange mit einem Mai zu schreien an, bekomme Brechreiz, 
oft Erbrechen, Scbmerzen. Dauer des Anfalls etwa 1 / i Stunde meist am Tage. 
Bisweilen folgen sich die Anfalle am Tage oft, bisweilen setzen sie 14 Tage 
aus. Geistige Veranderungen wurden nicht bemerkt. Pat. ist Schulfreundin 
von Fall 42. 

Somatischer Befund (zusammenfassend): Leiohte Schmerzbaftigkeit 
des Nackens bei Drehbewegungen. Ausgesprochene Stauungspapille mit zahl- 
reichen Hamorrhagien (Prof. Stargardt). Anisokorie, links > rechts. Leichte 
Ataxie des linken Armes. Ganz leichtes Schwanken bei Fusslidschluss, ver- 
starkt nach Ruckwartsbeugen des Kopfes. Kalor. Nystagmus normal, sehr 
schnell und stark. Drehnystagmus normal, keine Uebelkeiten. Punktion: 
Brack > 400. Sehr Starke Lymphozytose. Puls 112. Ernahrung etwas 
reduziert. 

Psychisch: Klar, geordnet, orientiert. Keine Verlangsamung der Reak- 
tiooen. Keine Gedachtnisstdrungen, geordnete Autoanamnese. Stimmung zur 
Zeit nicht alteriert. Krankheitsverstandnis. Urteilsfahigkeit dem Alter ent- 
sprechend. 

Nach eigenem Bericht beginnen die Schmerzanfaile mit Scbmerzen im 
linken Mittelfinger, ziehen dann hinauf nach Kopf und Rucken. Konne dann 
nicht auf dem Kissen liegen mit dem Kopf. Nach 1 / 2 Stunde werde ihr ubel. 
Nach Erbrechen Besserung. 

Am 14. 4. sei ihr auf der Strasse „duslig w geworden, dann heftige Kopf¬ 
schmerzen. Konne nicht mehr so gut sehen, bei starken Scbmerzen miisse sie 
das rechte Auge zubalten, da sie sonst Doppelbilder sehe. Zu dieser Zeit auch 
Schwindelgefuhl. 

Erneute Lumbalpunktion am 26. 4. ergibt Druck von 120, Nissl 3, keine 
Triibung mit MgS0 4 , Lymphozytose erheblich geringer als bei ersterPunktion. 

Am 27. 4. nach Kopfschmerzanfall mit Erbrechen etwas unsicher beim 
Gehen. Hamorrhagien im Augenhintergrund zahlreicher. 

Entlassen. 

Zu Hause wieder mehrere Schmerzanfaile mit Schreien. Ass nichts 

mehr. 

ArohiT f. Psychiatric. Bd. 54. Heft 3. 
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Am 1. 5. erneut aufgenommen. 1st am Tage ganz freundlicher Stimmung. 
Will Schwindel nicht gehabt haben. Wegen der Kopfschmerzen habe sie nicht 
ordentiich sitzen konnen. 

Im Status hat sich nichtsWesentliches geandert. Romberg 0. Der Gang 
ist zeitweise leicht taumelnd. Kornealreflex Schadel nirgends klopf- und 
druckempfindlich. 

Am 3. 5. frei von Schwindel und Kopfweh. Am 5. 5. beginnen heftige 
Kopfschmerzen. Beiderseits hochgradige Stauungspapille mit zahlreicben 
Hamorrhagien. Visus rechts 5/10, links 5/25. Bei Drehungen des Kopfes nach 
links tritt deutlicher Nystagmus nach der entsprechenden Seite ein. Bei¬ 
derseits Herabsetzung der Kornealreflexe, links starkere Herabsetzung. Un- 
sicherheit bei Zielbewegungen links > rechts. Erneute Lumbalpunktion ergibt 
Druck von 180, Nissl 2. Keine Triibung mit MgS0 4 und (NH 4 ) 2 S0 4 . Massige 
Lymphozytose (7—8 im Gesichtsfeld bei Immersion. Grosse Lymphozyten. 
Vereinzelte Leukozyten). 

Am Morgen des 8. 5. vergniigt. Spater klagt sie uber Miidigkeit, legt 
sich schlafen. Nach dem Erwachen vergniigt, weder Schwindel, noch Kopf¬ 
weh. Etwa 20 Minuten vor 12 schrie sie, man solle ihr den Kopf halten, fiihlte 
sich aber gleich nachber wieder wohl, frei von Schwindel und Kopfschmerz. 
Legt sich aufs Bett. Wenige Minuten darauf wird sie auf dem Sofa bewusstlos 
gefunden. Aus dem Munde fliesst Speichel. Puls beschleunigt, aber kraftig, 
Pupillen eng, Kornealreflex fehlend. Zyanose. Oberflachlich ruckweise Atmung. 
Leichte Zuckungen des rechten Mundwinkels. Aussetzen der Atmung, wah- 
rend Puls noch einige Minuten weiter schlagt. Trotz Kampher, Strophanthin 
Exitus. 

Autopsie: Schadeldach etwas dunn. Hydroceph. extern, an der Basis. 
Stark abgeflachto Hirnwindungen. Hirnsubstanz sehr trocken. Apfelgrosser 
Tumor im Wurm des Kieinhirns, reicht nach oben fast bis zur Rinde, nach 
unten bis zum Dach des IV. Ventrikels, 4 : 5*/o cm auf Querschnitt. Nucl. 
dentatus und Nucl. tegmenti beiderseits stark komprimiert. Kleinhimhemi- 
sphiirenrinde intakt, ebenso zeigen Briicke, Med.obi., Bruckenarme, keine Ver- 
schmalerung. Nach vorn und hinten reicht Tumor bis zu den Polen des Kiein¬ 
hirns. Tonsillen, Flocculi an die Med. oblongata angepresst. Beiderseits in 
den Seitenventrikeln ausgesprochener Hydrocephalus intemus. Mikrosko- 
pisch: Gliom. 

Histologische Untersuchung des Grosshirns (Frontalis, central, ant., Parie- 
tall.). Gehirn l l / 2 Stunden p. m. entnommen. 

Pia ohne Besonderheiten. Rindenarchitektonik, fast ohne Storung. 
Keine Zellliicken; keine Gefiissvermehrung. Einzelne Gefasse scheinen etwas 
erweitert. Struktur der Ganglienzellen namentlich in den oberen Zellschichten 
unveriindert; in den tieferen Schichten dfters etwas geschrumpfte Zellen, um 
einzelne Zellen zweifellose Yermehrung der Gliakerne, die in Gruppen um die 
Zellen stehen. Auch das Zellplasma tritt etwas starker als in der Norm um 
die Gliakerne zum Teil hervor. Keine Zellschatten. Gliakerne am Rande eini- 
ger Gefasse vermehrt. Die Yeranderungen der Zellen scheinen im ganzeti recht 
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gering zu sein. Fettkornchenzellen sind nicht nachweisbar. Glia: Subpialer 
Handsaum zeigt koine auffallendeu Verdichtungen, ebenso ist die Rinde an- 
scheinend frei von Veranderungen. Im Mark iindet sioh zameist ein ziemlicb 
dichtes, aber feines Fibrillennetz (physiol.?), ohne besondere Vermehrung der 
Astrozyten, dagegen ist es am Rande einzelner Gefasse zu einem recht dioht 
verflochtenen, schwer entwirrbaren Filz mit teilweise groben Fibrillen und 
vielen Spinnenzeilen, die zum Teil erhebliohe Mengen von Plasma haben, ge- 
kornmen. 

Markscheiden: Tangentialfaserschicht tritt nirgends sehr gut zum 
Vorschein (jugendliohes Alter!), ohne dass es zu volligem Ausfall gekommen 
ware; im fibrigen keine besonderen Faserausfalle. 

Fall XLIV. J. J., Alter unbekannt (ca. 30). Polnischer Nationalist. 
In der Klinik vom 25. 3. bis 10. 4. 11. 

Anamnese ausserst luckenhaft, da Pat. kaum deutsch versteht. J.wurde 
am 20. 2. 12 angeblich wegen Lungenentzfindung in das Krankenhaus in R. 
eingeliefert. Die Lungen erwiesen sich als frei, doch fand sich Erbrechen, 
Pulsverlangsamung. Pupillen manchraal weit und reaktionslos, dann wieder 
enger. Klagen fiber starke Kopfschmerzen, Schwache, Schwindel. Im Urin 
vorubergehend Eiweiss. Neuritis optica. Ohrspiegelbefund negativ. Lumbal- 
punktion: Druck 240. Schmierkur erfolglos. 

Somatische Abweichungen: Reduktion der Ernahrung. Puls 72. Bei- 
derseits ausgesprochene Stauungspapille von >4D. Schwellung mit zahlreichen 
kiompig-streifigen Netzhauthamorrhagien (Prof. Stargardt). Keine Ataxien, 
keine Motilitats-Reflexstorungen. Gang, Stehen, Kehrtmachen mit geschlossenen 
Aogen ziemlich sicher. Punktion: Druck > 600. 

Psychisch: Scheint klar zu sein, sucht Fragen zu beantworten, fasst 
Aufforderungen durch Gesten auf, klagt fiber Kopfschmerzen, macht Kreise in 
der Luft, zum Zeichen, dass er Schwindel hat. Genauere Verstandigung wegen 
Unkenntnis des Deutschen nicht moglich. 

Am 25. 3. vorubergehend leichte Schwache im linken Fazialis. Beide 
Beinebis zur Senkrechten gehoben, doch zittert dabei das linke Bein etwas, seine 
Bewegung erscheint etwas ausfahrend. Starke Druckempfindlichkeit der ganzen 
rechten Kopfhalfte. 

In der Nacht zum 27. 2. unruhig, sprach vor sich in polnischer Sprache, 
schlug mehrfach mit dem Pantoffel heftig auf den Tisch, lasst sich aber be- 
ruhigen. Spater psychisch wieder, soweit erkennbar klar, stes abundante Kopf¬ 
schmerzen, Druck auch im Nacken schmerzhaft. Keine Nackensteifigkeit. Ein- 
mal starkes Zittem des ganzen Korpers mit Klagen liber Frost. Dabei kein 
Fieber. Puls nie verlangsamt. Mehrfach Erbrechen. 

Am 10. 4. Exitus. 

Autopsie: Schadeldach sehr diinn, aber nirgends durchscheinend. Starke 
Spannung der Dura mater. Starke Abplattung und Verbreiterung der Hirn- 
windungen. Lamina terminals verdfinnt, vorgewolht. Hirngewicht 1350 g. 
Glattwandige kirschgrosse Cyste in der rechten Kleinhirnhemisphare. Klein- 

50* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



778 


Dr. Felix Stern, 


Digitized by 


hirntonsille vorgebuchtet, gegen Oblongata gepresst. Hydrocephalus internes 
massigen Grades, am starksten im 3. Ventrikel. 

Fall XLV. M. St., 13 Jahre. Hier vom 12. 11. bis 19. 12. 03. 

Anamnese: Vater massiger Trinker, Mutter nervos, 5 Gescbwister in 
den ersten Monaten an Krampfen gestorben. Pat. selbst Zangengeburt, nicht 
ganz ausgetragen. Als Kind mehrere Male Lungenentzundung und Lungen- 
katarrh. Fiel als Kind von einem Jahr vom Tisch auf den Kopf, war danach 
bewusstlos. Mit 6 Jahren Diphtherie, danach soil schon das Gedachtnis nach- 
gelassen haben, die Leistungen in der Schule schlechter geworden sein. Stets 
etwas angstlich aufgeregter Natur. 

Seit Friihjahr 1903 Schwindelanfalle, in denen Pat. hinfiel, ohne bewusst¬ 
los zu werden oder einzunassen. Daneben Kopfschmerzen, zogleich wurde be- 
merkt, das sie alle 4 Wochen etwa einige Tage besonders unruhig und angst¬ 
lich war. Gang seit August 1903 wacklig, allmahlich wurde das Bein nach- 
geschleppt. Seit Mitte Oktober „ etwas komisch“, „nicht ganz richtig u , dabei 
sehr reizbar. Drehschwindel? 

Somatisch: Massiger Ernahrungszustand. Pulsbeschleunigung. Keine 
Veranderungen des Augenhintergrundes, des Gesichtsfeldes usw. Leichter 
Nystagmus. Ganz leichte artikulatorische Sprachstorung. Spastische Para- 
parese, Babinski Leichter Intentionstremor beiderseits. Herabsetzung 

des Vibrationsgefiihls an den Beinen. 

Psychisch: Autopsyohisch frei. Oertlich und zeitlich orientiert. Ge- 
ordnete Autoanamnese. Macht etwas angstlichen Eindruck. Schulkennlnisste 
massig: 7.8, 19—11 63—17, 37—18, 18—31 falsch. Kaiser, Hauptstad; 

von Deutschland, Provinz des Heimatortes, Stunden am Tage, Bedeutung von 
Weihnachten, Pfingsten, Ostern kennt Fliisse und Stadte in Deutschland, 
nennt Pflichten gegen die Eltern, weiss nioht, wie viel Monate und Tage das 
Jahr hat. 

Lmbalpunktion ergibt Lymphozytose massigen Grades. 

Am 19. 12. 03 wird Pat. entlassen. 

Nach der Entlassung Erbrechen, Schluckstorung, zunehmende Verschlech- 
terung der Sprache bis zur volligen Stummheit, Inkontinenz und Ketentio 
urinae. Pat. wird in ein anderes Krankenhaus (Kinderkrankenhaus zu Ham¬ 
burg) gebracht, wo es nicht spricht, aber das gesprochene Wort versteht. Mehr- 
fach Verschlucken. Spastische Paraparese. Am 29. 5. 04 Exitus. 

Nach dem Sektionsprotokoll fand sich Hydrops ventricalorum, sulzige 
Infiltration in der Gegend des Chiasma nerv. opt., Pons und Kleinbim wurder, 
liebensvviirdigerweise der Klinik iibersandt. Pons in toto verbreitert, die mikro- 
skopische Untersuchung ergibt diffuses Gliom. 

Die zusammenfassende Uebersicht fiber 13 Kleinhirntumoren und 
eine Bruckengeschwulst ergibt, dass ausserhalb der Terminalstadien in 
4 Fallen (31, 36, 41, 43) manifeste psychische Alterationen fiberbaupt 
nicht, in der grossen Mehrzahl der fibrigen F&lle allein Zeichen von 
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Benommenheit gefunden wurden. Gemeinsam ist den ersten 4 Fallen 
das Feblen von Merk- und Gedachtnisdefekten, Orientierungsstorungen, 
Verlangsamung der Reaktionen auf anssere Reize, Affektanomalien; stets 
bandelte es sich uni Kranke in jugendlichem Alter. Nur die eine der 
Kranken, ein aucb nach dem kliniscben Befund psychiscb durckaus dem 
‘ Alter adaquat entwickeltes Kind, das eine ausgezeichnete Bescbreibung 
der Krankbeitsentwickelung abgab, klagte iiber eine gewisse subjektive 
Erschwerung des Denkens, ohne dass diese leichte intrapsychische Hem- 
mung bei der Untersuchnng zum Ausdruck gekommen ware. Bei einer 
zweiteu Kranken mussen lautes Schreien und weinerliche Stimmung 
wahrend hochgradiger Kopfschmerzanfalle als physiologische Reaktion 
eines im Kin desalter stebenden Individuums angesehen werden. Unter 
den folgenden 9 Kranken war die Benommeuheit anch in Fall 40 hOcbst 
gering; Auffassung, Gedankenablauf, Schnelligkeit der motorischen 
Reaktionen und Merkfahigkeit zeigten keine StOrungeu, nur die spontane 
Regsamkeit und die Lebbaftigkeit der Affekte hatten eine m&ssige Ab- 
nahme erfahren, die aber aucb nicbt so weit ging, dass nicht der Kranke 
mit Interesse die Vorg&nge in der Umgebung verfolgte und sich mit den 
ihm gereichten Spielsachen bescbaftigte. Ganz vorubergebend war auch 
die Scblafsucbt nach Kopfschmerzanf&llen in Fall 35, w&hrend in der 
Folgezeit das Sensorium frei war. St&rkere Benommenheit mit rascher 
Ermudbarkeit, Abnahme der habituellen Aufmerksamkeit zeigte Fall 39, 
aber auch hier waren nach anamnestischen Angaben die Benommenheit 
und „Gedankenlosigkeit“ zun&cbst nur transitoriscb nach Ohnmachtsan- 
fiillen aufgetreten, erst nach jahrelangem Bestehen des Tumors wurde 
die Storung persistent. Auch im Fall 34 lassen sich von der Benommen¬ 
heit, die hier sicb schneiler als in den vorigen Fallen einstellte, andere 
psychische Anomalien nicht abtrennen, nocli bei deutlicher Trubung des 
Sensoriums fehlten qualitative Stbrungen des Gedankenablaufs, stSrkere 
Ged&chtnisdefekte, Orientierungsstbrungen; die angeblicbe Verscblechte- 
rung der Schulleistungen wird sich so zwanglos auf die ersten Zeichen 
der Benommenheit, Auffassungserschweruug und Hemmung des Asso- 
ziationsablaufs zuriickfuhren lassen. Die Beurteilung von Fall 45 wird 
dadurch etwas erscbwert, dass schon vor der Entwickelung der Tumor- 
svmptome nach einem Schadeltrauma und einer Infektionskrankheit die 
psychische Entwickelung und das Gedftchtnis des Kindes eine Reduktion 
erfahren haben sollen. Unter Berucksicbtigung dieser anamnestischeu 
Oaten wird man die relative Durftigkeit der Schulkenntnisse nicht als 
Folge der jetzigen Hirnerkrankung auffassen diirfen. Es bleiben aber 
dann auch kaum manifeste psychische Alterationen, da Reizbarkeit und 
Sonderbarkeit des Benehmens klinisch nicht in Erscheinung traten und 
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leichte Aengstlichkeit bei der Untersucbung in Anbetracht des kindlichen 
Alters, der psychopathischen Antecedentien aucb nichts Bemerkenswertes 
baben. Dieser psychiscbe Zustand bestand noch 3 / 4 Jahre nach Ent- 
wickelung der Tumorsymptome, uber den weiteren Verlauf kann bier 
nichts Sicheres gesagt werden, da die Kranke in einem anderen Kranken- 
bause weiter behandelt wurde; die dortige Krankengeschichte ergibt 
nichts, was nicht als kdrperliche Folgeerscheinung der schweren Bulbar- 
affektion erklart werden kbnnte. Zu der Vermehrung des Schlafbedurf- 
nisses, welche erst in sp&teren Krankbeitsstadien in starkere Benommen- 
beit iiberging, gesellten sich in Fall 39 einige weitere Stdrungen: 
Gereiztbeit, leichte Abnahme der Merkfahigkeit, zeitweilige Eupborie; 
doch gingen die Stdrungen nicbt so weit, dass ein ausgepr&gter amne- 
stischer Komplex zustande kam. Dass leichte Gereiztbeit bei einem 
Kranken, der an dauernden Kopfschmerzen und Scbwindel, dazu an einer 
fortschreitenden Kehlkopf- und Lungenphthise leidet, nichts zn besagen 
baben, bedarf keiner Begrundung, 

Nicht ohne Interesse sind die transitorischen Stdrungen, die sich in 
den F&llen 32, 37, 43 teils wShrend der klinischen Beobachtung, teils 
nach anamnestischen Erscbeinungen meist in der Nacht zeigten. In 
Phasen, in welchen die Kopfschmerzen besondere Hohe erreicht hatten. 
entwickelte sich eine motorische Unruhe mit Visionen, vielleicht auch 
anderweitigen halluzinatorischen Bewusstseinsfalschungen, und wirren 
Reden, also ein deliranter Zustand, der in kurzer Zeit abklang. Aehn- 
liche Erscbeinungen sind bei verschiedenem Geschwulstsitz schon wieder- 
holt beobacbtet worden. Bruns, Redlich weisen darauf bin, Ster¬ 
ling fand sie bei mehreren Temporallappentumoren. Sie baben eine 
symptoinatische Verwandtschaft mit den nosologisch nocb strittigen 
Migr&nepsycliosen, bei denen auf der H6he des Schmerzanfalls delirante 
VerworrenheitszustSnde auftreten, die nach einiger Zeit meist mit rnebr 
oder weniger erheblichen Amnesien enden. v. Krafft-Ebing, dersicb 
mit diesen Zustanden besonders besch&ftigt bat, konnte ihre Mehrzahi 
auf eine epileptiscbe oder hysterische Grundlage zuruckfuhren und halt 
deshalb die Frage uach der Selbst&ndigkeit migranoser Psychosen noch 
fur eine ganz offene. Bei den oben erwahnten transitorischen „Schmen- 
delirieu“ der Tumorkranken kommt eine hysterische Grundlage gar nicht 
in Betracht, aber auch als epileptiscbe Aequivalente brauchen sie, da 
sonstige epileptiscbe Antezedentien ganz fehlen, nicht aufgefasst zu 
werden. Wahrscheinlich genugt, wie auch Redlich raeint, eine vor- 
ubergehende Erhohung der intrakraniellen Drucksteigerung, wie sie 
gerade bei Kleinhirntumoren aus den verschiedensten Ursachen denkbar 
1st, urn die kurzdauernde Bewusstseinsstdrung auszulbsen; die anfalls- 
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artige Steigerung der Kopfschmerzen gibt fur diese Genese einen ge- 
wissen Hinweis. 

Gndlich bedarf nun noch Fall 34 einer kurzen Besprechung. Ini 
Gegensatz zu den vorigen traten hier schwere psychische Stbrungen 
ziemlich scbnell in Erscheinung. Neben der allm&hlich zunehmenden 
Beaommenbeit und intrapsycbischen Hemmung traten episodiscb Zustande 
stiirkerer Desorientierung der Aussenwelt mit Personenverkennungen, 
ausserdem aber auch ganz spontanen phantastisch gefSrbten Konfabu- 
lationen auf, in denen die Kranke angab, eine Kuh gestoblen, vom 
Hauswirt Geld angeboten bekommen zu haben, wenn sie die Wand zum 
Nachbarbause einrisse. Es ist nicht anzunehmen, dass die Bewusstseins- 
verfalschung und die Konfabulationen als Folgezustand eines aronesti- 
schen Symptomenkomplexes aufzufassen sind; bemerkenswert ist hier- 
gegenuber die Exaktheit, mit welcber die Kranke die pbantastiscben 
Vorstellungen, welche den sogenannten produktiven Konfabulationen 
Sterling’s entsprecben, spiiter reproduzierte, die Festigkeit, mit der sie 
ihre Ecbtbeit betonte. Wahrscheinlicber ist es, dass es sich wenigstens 
nicht allein um echte Konfabulationen, um positive Erinnerungsfalscbungen 
handelte, sondern ein kurzdauernder deliranter Zustand mit szenenbaften 
halluzinatorischen Erlebnissen und illusion&rer Verkennung der Umge- 
bung die eigenartige Bewusstseinsverf&lscbung bedingte. Der episodische 
Verwirrtheitszustand in der Klinik, in welcber die Kranke ibren kleinen 
Sohn neben sich im Bette glaubte, die Pflegerinnen verkannte, wurde 
auch diese Annahme stutzen kOnnen. Es soli nicht bestritten werden, 
dass daneben auch die Merkf&higkeit herabgesetzt war, doch ist die 
genaue Erinnerung der Kranken auch an faktiscbe Erlebnisse der letzten 
Zeit ein Zeichen dafur, dass der phantastische Vorstellungskomplex 
nicht allein als Ersatz von Gedachtnislucken gedient haben kann. Be¬ 
merkenswert ist es nun, dass es sich in diesem Falle um ein metastati- 
scbes Karzinom handelte und weitere kleine metastatische Herde auch 
vereinzelt in der ubrigen Hirnrinde gefunden wurden. Wenn demnach 
dieser Fall auch wegen des neurologischen Hervortretens von Kleinhirn- 
symptomen bisher unter den Zerebellartumoren abgehandelt wurde, wird 
man doch darauf hinweisen mussen, dass man diesen Fall wegen des 
Auftretens kleiner multipier Tumoren in der Grosshirnrinde nnd viel- 
leicht auch wegen der besonderen karzinomatosen Genese der Geschwulste 
vom psychiatrischen Standpunkte aus nicht in der gleichen Weise wie 
die anderen Zerebellartumoren bewerten kann. 

Wenn man aber diesen Fall noch von den ubrigen abzieht, werden 
die am eigenen Material gefundenen Differenzen zwischen den 
psychischen Storungen bei Geschwulsten in der hinteren 
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Schadelgrube und den Grosshirngeschwulsten doch recht 
eklatant. Auf der einen Seite finden wir in der grossen Mebrzahl nur 
eine leichte, trotz schwerer kOrperlicher Hirndrucksymptome spit ein- 
tretende Benommenheit, auf der anderen oft fruhzeitige und h&ufig mit 
amnestischen und anderen assoziativen Storungen verbundene psycbotische 
Komplexe auch dann, wenn die Zeichen des Hirnd rucks keine so grossen 
sind. Dieses Verhalten ist nun zum Teil wohl auf Eigentumlichkeiten 
des benntzten Materials zuruckzufuhren; die Zahl schwerer psycbischer 
StOrungen, z. B. bei Zerebeliartumoren, ist keine geringe. Schon 
Schuster konnte 82 Falle aus der Literatur sammeln, unter diesen 
durchaus nicht bloss Benommenkeitszustande; es geht freilich auch aus 
der von Schuster aus der Gianelli’schen Statistik entnommenen Zu- 
sammenstellung hervor, dass Kleinhirngeschwiilste bedeutend seltener 
als Gesckwulste der Grosshirnrinde und des Balkens zu seelischen 
Storungen fuhren. Unter den neueren Autoren ubertragt nun nament- 
lich Pfeifer die generelle Gleichartigkeit der Wirkung je nach dem 
Sitz des Tumors auch auf die Kleinhirntumoren; in alien 9 Fallen fand 
der Autor erhebliche Storungen, starke Benommenheit, Korsakow, deli- 
rante Zustande, eine hyperkinetische Motilitatspsycbose. Andere Beob- 
achtungen kftnnten diese Annahme stutzen; 5 Kranke Sterling’s zeigten 
ganz verschiedenartige, aber erhebliche VerSnderungen von Apathie mit 
psycbomotorischer Hemmung an bis zu Verwirrtheits- Oder Erregungs- 
zustanden, die einen hypomanischen Charakter trugen, aber von Merk- 
defekten begleitet waren. Weitere Beobachtungen schwerer psycbischer 
Stdrungen ausser Benommenheit sind mehrfach in der Literatur nieder- 
gelegt; die Erkrankungen zeigen wie die fruberen keine einheitlichen 
charakteristischen Merkmale. In manchen Beobachtungen waren pri- 
disponierende die Form der Psychose determinierende Faktoren nicht 
bekannt; hierlier gehOren von neueren F&llen die von A. Westphal 
(delirante Zustande mit Schwerer motorischer Erregung), Kern (katato- 
nisclie Zustande, impulsive Erregung mit Stereotypien, Manieren, Ka- 
talepsie, Negativismus, Halluzinationen), Voulich (intellektuelle Schwache 
ohne nahere Angaben), v. Voss, Ziehen (Witzelsucht), Bregmann- 
Krukowski (Witzelsucht mit anscbliessendem depressiv-paranoidem 
Stadium), Redlich-Bonvicini (feblendesKrankheitsbewusstsein, Apathie, 
Urtcilsschwache bei Endotheliom der Bruckengegend) u. a. Deutlicher 
zeigt sich die auslosende Wirkung der Psychose durch den Tumor in 
ciner Reike weiterer Falle, die vonjeher schwerpsychopatbisch oder durch 
Potus geschadigt waren oder an gleichzeitiger Phthise litten: eine Fulle 
von oft in dem gleichen Fall alternierenden Symptomenkombinationen 
kann so zustande kommen, paranoide Erkrankungen, Halluzinosen, deli- 
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rante Zustande, Stimmungsschwankungen, Depressionszust&nde, negativ- 
stiscbe von wilden Brregungen unterbrocbene Erregungen, „Demenz“ mit 
Witzelsucht u. a. (Furstner, Marchand, Marshall, v. Voss, 
Youlich, R. Weber). Es wird auch keinem Zwang begegnen, die 
psycbischen StOrungen derjenigen Neurofibrome des Kleinhirnbriicken- 
winkels, welche bei Recklinghausen’scher Krankheit auftreten, ohne 
weiteres auf eine psychopathische oder degenerative Grundlage zuruck- 
zufiihren (Henneberg-Kocb: demente Euphorie mit Witzelsucht und 
A. Westpbal: schwere motorische Erregung). Redlich hat hier, wie 
ich glaube mit Recht, ausgefubrt, dass die Koordination von Tumor und 
Psychose als Folge einer degenerativen Grundlage im allgemeinen zwar 
abzulehnen sei, aber gerade bei der Recklinghausen’schen Krankheit) 
bei der man die verschiedensten Degenerationsstigmata psychischer und 
korperlicher Natur oft findet, zutrqffen konne. In den anderen oben 
zitierten Fallen lasst sicli eine Ursache fur die Form der Psychose oft 
nicht nachweisen. 

Trotz der Publikation zahireicher schwerer psychischer StOrungen 
bei Zerebellartumoren wird sich aber, wie ich im Gegensatz zu Pfeifer 
meine, doch generell eine Differenz derselben gegenuber den Grosshirn- 
geschwulsten sowohl bezuglich der Intensity als der zeitlichen Ent- 
wickelung kaum leugnen lassen. Auch wenn man die aus den ver- 
scbiedenartigsten Quellen stammende Statistik Gianelli’s nicht als be- 
weiskraftig anerkennen will, wird | man doch beriicksichtigen miissen, 
dass auch so erfahrene Forscher auf dem Gebiet der Hirngeschwulste, 
wie Bruns und Oppenheim selbst das im Vergleich zu den iibrigen 
Hirndrucksymptomen dfters langsame Einsetzen der Benommenheit be- 
tonen. 

Zu einem ahnlichen Resultat kommen auch Byrom Bramwell, 
Redlich und Voulich; zu bemerken wSre auch noch, dass Stewart 
und Holmes, die allerdings das psychische Verhalten ihrer Kranken 
anscheinend nur sehr summarisch betrachten, unter ihren 24 Fallen nur 
selten starkere Benommenheit fanden. Endlich sei nochmals darauf hin- 
gewiesen, dass schon Wernicke als Aeusserung der intrakraniellen 
Drucksteigerung das Pr&valieren von Pulsverlangsamung bei Tumoren 
der binteren Schadelgrube, von Trubung des Sensoriums bei denen der 
Grosshirnhemisph&re als Unterscheidungsmerkmal hervorgehoben hatte. 
Benommenheit oder Schlafsucht sind auch bei Tumorsitz im Grosshirn 
quantitativ inkonstante Zustande; immerhin ist es wohl tatsachlich nicht 
zu bezweifeln, dass dieselben unter gleichen klinischen Erscheinungen 
von Hirndruck, wozu hauptsachlich Stauungspapille, Rrhohung des 
Riquordrucks, eventuell Pulsverlangsamung gehbren wurden, bei Tumoren 
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der hinteren Schadelgrube gerioger als bei Geschwulsten des Grosshirns 
sind, andere psychische Stbrungen, namentlich der amnestische Komplex. 
sind wohl relativ noch seltener. 

Eine Erklarung fur diese eigentumliche Erscheinung 1st nicht leichi 
zu geben. Zum Tei| durfte das jugendliche Alter der Kranken wesent- 
lich daran beteiligt sein. Es ist ja bekannt (Gianelli, Redlich, E. 
Muller), dass dieTumoren in der Jugend seltener als in vorgeschrittenem 
Alter zu psychischen Stbrungen fuhren, und dass die grbssere Nach- 
giebigkeit der Sch&deikapsel einen leichteren Ausgleich der Hirndruck- 
schadigungen ermoglicht. Die starke Verdunnung der Schadelknochen 
und das klinische Symptom des „Schepperns,“ der Ausdnick fur die 
Sch&delnahttrennung, Hess sich auch in dem eigenen Material bei den 
Geschwulsten der Kinder fast stets nachweisen. Es ist nun eine ebenso 
bekannte, aus alien grbsseren Statistiken herauszulesende wie patho- 
genetisch ratselhafte Erscheinung, dass an Geschwulsten des Kleinhirns 
und der Brucke, und zwar nicht nur infektidsen Granulomen, so haufig 
Kinder erkranken; am ausgepragtesten demonstrieren das vielleicht die 
von rair benutzten 14 Falle, unter denen sich 8 Kinder unterhalb des 
14. Lebensjahres befinden, wahrend es sich bei den an Grosshimtumoren 
erkrankten Personen fast durchweg um altere Leute handelte. Aber 
diese relative, in anderen Zusammenstellungen bei weitem nicht so krasse, 
Bevorzugung des kindlichen Alters kann die einzige Erkl&rung fur die 
Geringfugigkeit der psychischen Stbrungen um so weniger sein als i. B. 
in den Fallen Pfeifer’s, auch Kinder recht schwere psychische Altera- 
tionen, friikzeitige Benommenheit, amnestische Stbrungen, Motilitats- 
psychose, zeigten, auch Bregmann erwahnt einen Knaben von 9 Jahreo, 
der neben Benommenheit einen eigentumlichen Rededrang zeigte. 

Ferner ware in Erghnzung zu der Ansicht E. Muller's, nach 
welcher das fruhzeitige Eintreten von psychischen Stbrungen bei Stirn- 
hirntumoren durch deren lange Latenz bedingt sein kbnnte, zu erwiigen. 
dass das meist schnelle Eintreten von Hirndrucksymptomen bei Ge¬ 
schwulsten der hinteren Schadelgrube schwere klinische Symptome ber- 
vorruft, bevor die Grosshirnrinde einer l&ngere Zeit dauernden 
Schadigung ausgesetzt war, d. h. dass starke somatiscbe Tumorsvmptome 
eintreten, bevor durch langdauernde Grosshirnsch&digung auch die 
Psyche in Mitleidenschaft gezogen wird. Aber durch diese Tatsache 
allein ist es schwer verstandlich, warum nicht nur amnestische Komplexe 
und ahnliche Stbrungen, sondern selbst die Benommenheit, wenn es 
schon zu starken Hirndruckersckeinungen gekommen ist, bei Kleinbirn- 
geschwiilsten manchmal auffallend gering ist. Anhaltspunkte dafur, 
dass bei Geschwulsten der hinteren Sch&delgrube die klinischen Hint- 
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(irucksymptome weniger auf einen diffused, auch die Grossbirurinde 
schadigenden Druck als bei anderem Tumorsitz zuruckgefuhrt werden 
kSnnten, besitzen wir nicht. Wobl finden wir manchmal bei starker 
Stauungspapille und hocbgradiger Erhdhung des Liquordrucks recbt 
mSssigen Hydrozephalus (cfr. z. B. Fall 36, 38, 41, 43), aber Reicbardt 
hat in uberzeugender Weise dargetan, dass der Hydrozephalus allein 
nicht immer die Ursache des Hirndrucks zu sein braucht, sondern auch 
eiue reaktive Vermehrung der Hirnsubstanz selbst daran beteiligt sein 
kann. Es ware auch theoretisch nicht reclit erkl&rlich, aus welchen 
Grunden eine Steigerung des Hirndrucks durch einen innerhalb der 
Scbadelkapsel liegenden Krankheitsherd nicht in der Regel, soweit 
nicht etwa lokale Verscblusse die Passage fur den sonst frei zirkulie- 
renden Liquor hindern, ziemlich gleichmSssig auf die ganze Hirnsubstanz 
iibertragen werden sollte. Zudera ist doch die Haufigkeit eines starken 
Hydrozephalus der Seitenventrikel bei Kleinhirntumoren eine allseitig 
anerkannte Tatsache (Bruns, Redlich u. a.). 

So wird in manchen Fallen eine befriedigende Erklarung fur die 
geringe Intensitat der psychischen StOrungen bei Kleinhirntumoren nicht 
gegeben werden konnen. Es handelt sich aber nur um das besonders 
markante Hervortreten von Schwierigkeiten, die in geringerem Masse 
auch auf die Grosshirngeschwiilste zutreffen; bei Besprechung der Patho- 
genese wird auf diesen Punkt zuruckzukommen sein. 

VII. Multiple Tnmoren. 

In dem Auftreten mehrfacber Hirngeschwulste wird man von vorn- 
herein dann, wenn nur vereinzelte Geschwiilste in verschiedenen Him- 
regionen auftreten, auf die psychischen Allgemeinfunktionen keine we- 
sentlich andere Wirkung als von einem einzigen Tumor zu erwarten 
haben. Enter den meist sehr rasch zum Tode verlaufenden diffusen 
Hirn- und Hirnhautprozessen kommt es bei der diffusen Sarkomatose 
bisweilen zu transitorisch deliranten Zustanden, selbst Beschaftigungs- 
delirien (Redlich, Rindfleisch, bei Stursberg’s Fall im Terminal- 
stadium u. a.), wahrend in dem Fall von Schutz Hirn und Hirnhaute 
selbst fast frei von Tumorinfiltration waren und nach der Ansicht des 
Autors der nachgewiesene Stauungshydrocephalus die halluzinatorischen 
Verwirrtheitszustande ausgeldst haben soli. Vielleicht noch haufiger 
treten bei der foudroyant verlaufenden multiplen Karzinomatose des 
Zentralnervensystems schwere Delirien auf, wie aus den Arbeiten von 
Sanger und Siefert hervorgeht. Diese Forscher sind ubrigens geneigt, 
alle bei Karzinomkranken auftretenden Zerebralsymptome auf metasta- 
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tische, wenn aucb nur mikroskopisch nachweisbare, intrakranielle Ver- 
anderungen zuruckzufuhren. Als konstantes Symptom darf freilich die 
halluzinatorische deliridse Verwirrtheit bei diesen diffusen Prozessen 
keineswegs bezeichnet werden, es bleibt bisweilen bei zunehmender, zu- 
weilen sogar verhaltnisraassig spat eintretender Benommenheit (Grund, 
0. Fischer, R. Weber); manche Autoren fuhren auch Demenz an, 
doch ist im ganzen die Zahl der vom psychiatrischen Standpunkt aus 
etwas eingehender analysierten Falle noch recht gering. Sehr haufig sind 
naturgemass die bei diffuser Zystizerkose des Gehirns beobachteten psy- 
chischen Stdrungen, einen einschlagigen Fall kann ich kurz mitteiien. 

Fall XLVI. F. E., Arbeiter, geboren 13. 9. 1851. 

Anamnese: Eine Schwester soil vollig blodsinnig sein. Mehrfach wegen 
Trunkenheit im Dienst disziplinarisch bestraft. Infektion 0. Mit 5 Jahren 
Schlag auf den Kopf, nicht bewusstlos, vor 16 oder 17 Jabren brustkrank. Seit 
Fr£ibjahrl890 oftersReissen, abwechselnd bald in der Htifte, bald im Bein usw. 
Seit 3 / 4 Jahren starkere Schmerzen in Rucken und Bein. 

Am 29. 4. 1900 wollte er (als Nachtwachter) in der Betrunkenheit ver- 
schiedene Burger grundlos arretieren. Schlagerei, in der Pat. hingeworfen 
wurde, blutiiberstromt liegen blieb, in die Wohnung gebracht werden musste. 
Dort vom Arzt erregt und noch betrunken gefunden. Soli schon seit Jahren in 
auffalliger Weise Selbstgesprache gehalten haben. Am 19. 9. 01 disziplina¬ 
risch seines Amtes als Nachtwachter entsetzt, war im Dienst feig und unzu- 
verlassig. 

Am 14.10.01 fiihlte E. beim Aufstchen, dass das linke Bein abgestorben 
wie umwickelt war. Fiel um, wenn er sich nicht festhalten konnte. Gleich- 
zeitig Zucken im linken Oberschenkel, das nach dem Unterschenkel zog. 
Vorher soil auch Zucken in beiden Beinen bestanden haben, das aber spater 
wieder verschwand. Es kamen hinzu taglich Schwindelanfalle, besonders 
beim Blick nach oben, zugleich Zuckungen im linken Bein, Umfallen, keine 
Bewusstlosigkeit. Eimal Erbrechen. Starke Kopfscbmerzen im Hinterkopf und 
links, Flimmern vor den Augen, Doppelsehen. Gibt selbst zu, dass das Ge- 
dacbtnis nachgelassen hat. 

Status: Massige Ernahrung. Blasse Hautfarbe. Puls 76. Keine Stdrung 
der inncren Organe. Urin frei. Kopfperkussion iiberall empfindlich. Pupillen 
gleich, R/L aber trage, R/C A. B. objektiv frei. (Klagen uber 

Doppelbilder.) Papille frei. Linke Nasolabialfalte weniger deutlich als recbts. 
XII gerade, keine Sprachstorung. Aktive und passive Bewegungcn samtlicher 
Extremilaten gut; grobe Kraft ungestort. Nur tritt im linken Bein beim Et- 
heben etwas Zittern auf. Sehnenreflexe lebhaft, sonst Refiexe ohne Besonder- 
heiten. Sensibilitiit ohne grobere Storung. Keine Ataxie. Keine Atrophien. 
Gang ohne Storung. Beiderseits „Ovarie! a Bei Druck auf Unterbauchgegend 
Anziehen der Beine, Kopf in Nacken gezogen. Romberg 0. Druck auf Mus- 
kulatur und grosse Nerven empfindlich. 
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Psyohisch: 1st imstande eine geordnete Autoanamnose mit Daten zu 
geben, macht aber einen auffallend euphoriscben Eindruck, lacht in ^bidder 44 
Weise bei der Schilderung seiner Anfalle. Spater auch teilnahmlos, kdmmert 
sich wenig um die Umgebung, schlaft viel. 

Am 30. 1. mehrere Anfalle, in denen Pat. mit dem linken Oberschenkel 
zq zucken beginnt, nach links fallt, dabei — obwohl bei Bewusstsein — unter 
sich lasst. Subjektiv dabei starkes Schwindelgefiihl, ebenso am 31. 1.; 1.2. 
nachts fiel er — beim Austreten — um (lag bewegungslos da), erbricht mehr- 
fach, lasst unter sich. Als der Arzt kommt, ist Pat. bei Besinnung, wenn auch 
etwas benommen, will die ganze Zeit hindurch nicht vollig bewusstlos gewesen 
sein, alles wissen. Pupillen reagieren, Wahrend der Anfalle, die sich auch in 
den nachsten Tagen oft wiederholen, keine Pulsverlangsamung (80—84). 

Verlauf. Starke Kopfschmerzen, besonders konstant Schmerzen der linken 
Nackengegend. Druck auf die linko Gesichtshalfte und Nackenseite uboral 1 
schmerzhaft, besonders Trigeminuspunkte, letztere auch rechts schmerzhaft. 

Ohrenuntersuchung ergibt normalen Befund. Augenhintergrund auch am 
28. 2. 02 normal. 

Am 2. 3. Deutlicber Nystagmus beim Blick nach seitwarts und oben. 
Stets teilnahmslos und euphorisch, klagt selbst im Kopf schwacher geworden 
zu sein, rechnet aber noch 17 -+ 19, 23 + 25 richtig, 43—25 = 22. 

Bemerkenswert ist ein Brief von ihm am 18.3. ,,Kiel 18.ten Martz 92. Liebe 
Frau. Ich neme die Gelegenheit auch eich zu benachrichtigen, das ich auch 
eure Briefe bekomen, bekomen zu haben babe, ich mus das ich zu Sontag nich 
kommen nich komen werde aber ich mus bald Reisegeld haben den zu Ostern 
werde ich wohl komen den darum warded nicht mit den Reise Geld den wen 
ich freikomm das ich doch als (?) zur Johanna ihre Konfermatzioon must ihr 
sehen, wo ihr da ich mit fertig werdededt . . .“ usw. 

Am 22. 3. findet sich zuerst Hyperamie der rechten Papille. 

2. 4. Stets stumpf, gleichgultig, auffallend euphorisch, meint, es gehe 
sehr gut. (6.7) +, (17 + 18) „36 . . 35“. (43-19) 24. (66-28) „34 . . 32 a . 
(12 . 12) +. (800 M. zu 3 1 / 2 pCt.) +. (Fluss in Deutschland) „Rbein“. 
(Weihnachten) + (Weshalb gefeiert) +-. (Unterschied xwischen evangelisch 
and katbolisch) +. (In seinen Reden oft weitschweifig.) 

Brief am 19. 4., geordneter als am 18. 3., wenn auch unbeholfen, keine 
Perseverationen, einzelne Wortauslassungen. Bedankt sich fur ein Paket, be- 
richtet von der Lahmung, die er gehabt. 

15. 4. Oertlich und zeitlich orientiert. Keine weitgehenden Gedachtnis- 
defekte. Macht haufiger einen schlafrigen Eindrck. 

Somatisch in der Folgezeit: Zunehmende Paresen der linken Seite, 
Storungen der tiefen Sensibilitat des linken Arms. Haufiges Erbrechen mit Puls¬ 
verlangsamung. Zwei Gruppen von Anfallen. I. Wenn man mit ihm spricht, fallt 
er, ohne sich zu schlagen, nach links, klagt uber Schwacbe im Bein ohne objek- 
tivenBefund. II. Anfalle mitBewusstseinsverlust und allgemeinenKonvulsionen, 
Pupillenstarre, Pulsverlangsamung, Albuminurie,transitorischervolligerLahmung 
des linken Beins. Hyperamie der Papillen, spater wieder zuruckgehend. 
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Psychische Storungen treten am 16. 6. auf. Fragt in der Nacht, ob er 
sich wirklich in Kiel befinde, es komme ihm so vor, als ob er in Schleswig sei. 
In der folgenden Nacht beginnt er anf einmal zu reden: „Hast Da keine 
Pfanne?“, verkennt Personen, haltPfleger far seinen Sohn Hermann, der machtig 
gross geworden sei. Am Morgen auffallend heiter, bezeichnet er Arzt zwar 
richtig, meint aber in Husum zu sein; sei gestern Abend von Kiel nach Kloster 
Husum gereist. Von einer Kolonne der Klinik sei wohl ein kleiner Ausflag 
# nach H. gemacht worden. Er habe gestern Abend vom Warter den Befehl be- 
kommen, abzureisen, sei abgefahren, vorgestern sei er auf Order des Oberarztes 
bei seinem Schwager in Schleswig gewesen. Von da sei er erst mit zwei oder 
drei andern nach der Klinik zuruckgereist. Meint, es sei der 2. oder 3. 6. 02. 
Weiss, wie lange er hier ist. Ueber Personlichkeit und Krankheit orientiert. 
Bezeichnet Gegenstande richtig. Am Nachmittag weiss er, dass er in Kiel ist, 
meint aber in Husum gewesen und nachts nach Kiel zuriickgefahren zu sein. 
Erzahlt viele Einzelheiten von der Reise. Am nachsten Tage gibt er aber zu. 
immer in Kiel gewesen zu sein. Man habe von Husum gesprochen, und da 
habe er sich das in den Kopf gesetzt. 

Am 19. 6. sehr schwerbesinnlich, fragt bei Allem „wie? a kommt mit 
keinem Satz zu Ende. Spater tritt erneut Desorientierung mit Personenver- 
kennungen und Erinnerungsfalschungen ein, zugleich nimmt Benommenheit zu. 
Glaubt z. B. am 9. 7. in Tonning zu sein, gefischt zu haben, gestern vom 
Warter hergebracht zu sein. Spater zahlreiche Tiervisionen: Sieht Fliegen, 
Ratten, Mause, Frosche, Schlangen im Bett, greift nach ihnen, glaubt sie zu 
fassen, schlagt mit dem Taschentuch danach. Zugleich ist die Benommenheit 
gross, einzelne Gegenstande werden zwar richtig bezeichnet, viele Fragen aber 
gar nicht aufgefasst. 

Am 1. 8. ricbtet er sich plotzlich auf, beginnt ganz unverstandlich mit 
Wiederholungen zu reden. (Kennen Sie mich?) „Das ist . . das ist . . natiir- 
lich . . mitunter . . gegen sonst a . 

Gegenstande: (Schliissel) „Kochel tt . (Notizbuch) „Taschenbuch u (Uhr?) 
„Taschenuhr u (Schliisselbund?) „Kiischen, das ist von Poschum u . (Was macht 
man damit?) Nitnmt die Schliissel in dieHand, bewegt sie zwecklos hin und her. 

(Federhalter?) „Fischerhaken tt (Lineal?) „Thimetau u . (Feder?) „Ein- 
gebettet, Teper a . (Zeitung?) -(-• 

Lesen von Buckstaben misslingt. StattSchinken liest er Scheinkreme usw. 

Aufforderungen(Zunge, Ohr, Nase zeigen) versteht er erst gar nicht, fuhrt 
sie nicht aus, dann erfasst er sie plotzlich, fiihrtsierichtigaus, kurz danach fehlt 
wieder das Verstandnis fur Aufforderungen. 

Zwei Stunden spater bezeichnet er Gegenstande richtig, doch ist die 
Sprache noch recht undeutlich, am 2. 8. wieder deutlich Gegenstande be¬ 
zeichnet. 

Oertliche Desorientierung (Husum-Krankenhaus). Konfabulationen. Auch 
weiterhin glaubt er stets in Husum zu sein. 

19. 8. Schwerer Krampfanfall nachts mit Erbrechen beginnend. Bewusst- 
losigkeit, rochelnde Atmung. Lippenbiss. Kopf, Bulbi nach links Puls 60 
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bis 100 schnell wechselnd. Starre des ganzen Korpers. Rigiditat lasst zuerst 
am rechten Arm naoh. Einigemaie Kopf nach hinten gepresst, dabei Korper 
so steif, dass man ihn an denBeinen hochheben kann. Hin und wieder leichtes 
Zittern. Kniephanomen Einnassen. Auch am nachsten Morgen bewusst- 
los, Kopf, Bulbi nach links, rechter Arm und Bein angezogen. Babinski links 
-f, rechts —. R/L stets 0. 

Unter fortdauernder Benommenheit Exitus am 24. 8. 

Autopsie (Auszug): Schadel von mittlerer Dicke. Arachnoidea an der 
Basis von den Olfactoriis bis zur Medulla oblongata in eine weissliche, teils 
derbe, teils sulzige Masse verwandelt, in die Nerven und Gelasse eingebettet 
sind. Zwischen diesen Massen Blasen mit diinner durchsichtiger Wand und 
wasserklarem Inhalt, eine grossere birnformig gestielt liber Kleinhirnschenkel 
und Kleinhirn liegend. Die erweiterte linke Fossa Sylvii ist durcb eine Menge 
von Blasen mit hautigen Wandungen erfiillt, zum Teil sind die Blasen zu- 
sammengefallen, so dass schlauchartige Gebilde entstehen. In der umliegenden 
Hirnsubstanz (Stirnlappen und Pol des linken Schlafenlappens) Cysten mit un- 
regelmassigen Wandungen bis Haselnussgrosse. Noch grossere vielkammerige 
Cysten (im ganzen Walnussgrosse erreichend) im Mark der linken Zentralwin- 
dung bis ins untere Scheitellappchen nach hinten reiohend, namentlich unter 
der Rinde der mittleren Partie. Eine pflaumenkerngrosse Cyste im Mark der 
hinteren Teile des I. Temporallappens. Die Inselgegend scheint links ganz 
zerstort. Vom Putamen des Linsenkerns sind nur Reste ubrig geblieben. 
Reehts findet sich eine nierenformige Cyste in der Inselgegend mit partieller 
Zerstbrung der Inselrinde, eine kleine Cyste im Mark des Gyrus fusiformis. 
Massiger Hydroc. intern., rechts > links. Cysten von der anliegendenHirnsub¬ 
stanz leicht losbar, in einigen Gefasse. 

Epikrise: Es handelt sich hier urn eine Verbindung einer basalen 
Cyticerkenmeningitis, eines sogenannten Cysticercus racemosus, mit zahl- 
reichen vereinzelten. vielkammerigen und traubenformig aneinander ge- 
lagerten Cysticerken im Subarachnoidealraum der linken Fossa Sylvii 
wie in der Hirnsubstanz. Eine eingehendere Besprechung der feineren 
anatomischen und somatisch-klinischen Ver&nderungen wurde an dieser 
Stelle zu weit fuhren; in vivo war eine Diagnose nicht moglich, trotz 
des Fehlens einer Stauungspapille musste freilich an einen Tumor bei 
den hautigen, namentlich anfangs dem Jackson’schen Typ folgenden 
Anfalleu gedacht werden, eine Lumbalpunktion, die vielleicht durch den 
Nachweis von Cysticerkenblasen (Stertz) das Resultat geklart hatte, 
wurde damal8 nicht ausgefiihrt. Bemerkenswert sind die lebhaften 
Schmerzen und die Hyperasthesie namentlich der Muskulatur, die bei 
der Cysticerkenmeningitis (Wollenberg, Henneberg, Goldstein) wie 
aucb bei anderen diffusen Tumoren der Hirnhaute analog den bei sonstigen 
Meningitiden beobachteten Wurzellasionen 5fters in Erscheinung treten; 
freilich ist Alkoholabusus bei unserera Kranken nicht auszuschliessen. 
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Ueber den Beginn der psychischen StOrungen lftsst sich ein sicheres 
Urteil nicht fallen. Wenn E. schon in den letzten Jabren bisweilen 
Selbstgesprache gehalten haben soli, in der Betrunkenheit Verkehrtbeiteu 
ausfuhrte und schliesslick wegen Unzuverlassigkeit seines Amtes enthoben 
wurde, wird man docb nicht entscheiden kOnnen, ob ausser der Ein- 
wirkung des Alkoholmissbrauchs aucb schon eine durch die Cysticerkose 
bedingte StOrung vorlag. W&hrend der langen klinischen Beobachtung 
lassen sich im psych ischen Yerhalten zwei Krankheitsphasen von ein- 
ander trennen. In der ersten bestand neben einer leichten Vermehrung 
des Schlafbedurfnisses hauptsachlich eine grosse Teilnabmlosigkeit, 
Stumpfbeit, Euphorie, Weitschweifigkeit, unkritische Bewertung des 
eigenen Zustandes, wahrend die subjektive Einsicht in eine gewisse 
Schwachung der psychischen Funktionen nicht ganz erloschen war. 
Dabei bestanden objektiv keine grOberen Defekte des Gedachtnisses wie 
der fruh erworbenen Kenntnisse, auch kein amnestiscber Symptomen- 
komplex. Einen solcben Zustand wird man, da Benommenheit oder 
zirkumskripte Ausfalle psychischer Funktionen zu seiner Erklarung nicht 
berangezogen werden kOnnen, auf einen „globalen“ Demenzzustand 
zuruckfuhren diirfen. Ganz episodisch waren ZustSnde mit starkerer 
Perseveration eingeschaltet, wie namentlich aus dem Briefe vom 18. 3. 
hervorgeht. Die zweite Krankheitsphase setzte hiemach akut mit Des- 
orientierung der Aussenwelt, einigen Personenverkennungen, wobl infolge 
disiunktiv-agnostischer StOrungen, psychomotorischer Unruhe, additiven 
Erinnerungstauscbungen, die sich zu einem sehr ausgedehnten System 
von Konfabulationen steigerten, ein. Nach vorubergehender Bessernng 
setzte unter Zunahme der Auffassungserschwerung dieser Zustand erneut 
ein, die psychomotorische Unruhe steigerte sich erheblich, balluzinato- 
rische Bewusstseinsfalschungen traten dabei in den Vordergrund, es 
bildete sich also ein ausgesprochen deliranter Zustand heraus, dessen 
Abhangigkeit von epileptischen Krampfanfallen nicht ganz eindeutig ist 
Dieser Zustand hielt dann bis zum Tode an, ganz vorubergehend war 
bier, ohne dass epileptiforme Anfalle unmittelbar vorausgegangen waren, 
ein aphatischer Zustand (Worttaubheit, paraphatische Verstummelung 
der Spontansprache mit Vorwiegen litteral-paraphatischer Biidungen, 
Wortblindheit, danebeu anscheinend auch apraktische StOrungen) einge¬ 
schaltet. Diese SprachstOrungen wurden, wie nebenbei bemerkt sein 
mag, zwar nach dem anatomischen Befund, der Cysten im hinteren Teil 
des I. Schlafenlappens, der Inselgegend, dem Mark des linken unteren 
Scheitellappchens ergab, erklarbar sein, auffallend ist aber seine kurze 
Dauer, schon nach wenigen Stunden war das Sprachverstandnis zuruck- 
gekehrt; eine Erklarung hierfur l&sst sich nicht geben. 
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Es fragt sich nun noch, in welchem Zusammenhang das gescbilderte 
psychische Krankbeitsbild mit der Cysticerkose steht. Dass bier einer 
deijenigen von Henneberg u. a. beschriebenen F&lle vorliegt, in denen 
ein Geisteskranker durch Unreinlicbkeit sich eine Selbstinfektion zu- 
ziebt, ist zwar nicht wohl anzunehmen, da die scbweren auch das 
aussere Gesamtverhalten beeinflussenden psychischen Stbrungen erst dann 
eiosetzten, als die durch die organische Hirnl&sion zweifellos bedingten 
korperlichen Ver&uderungen bereits ausgesprochen waren. Doch ware 
daran zu denken, dass E. Alkoholiker, ausserdem eine Schwester von 
ihm geisteskrank war, dass also die Cysticerkose vielleicht nur aus- 
losend auf die psychischen Storungen gewirkt haben kOnnte. Die Form 
der gebotenen psychischen Veranderungen wurde nicht gegen die ur- 
sachliche Bedeutung des Alkohois sprechen, weder der anfangs bestehende 
massige Schwachsinn noch die sp&teren mit Tiervisionen verbundenen 
detiranten Zustande. 

Andererseits darf aber nicht vergessen werden, dass symptomatisch 
ganz ahnlicbe F&lle nicht so selten bei der basalen Cysticerkenmenin* 
gitis auch dann, wenn sonstige atiologische Hilfsfaktoren fehlen, beob- 
achtet werden. Im vorliegenden Falle entwickelte sich aus der Ver- 
bindung von MerkstOrungen, OrientierungsstOrungen mit massenhaften 
-produktiven 11 Konfabulationen und zeitweiligen st&rkeren deliranten 
Verworrenheitszustanden ein Krankheitszustand, der in reinerem Masse 
als die meisten der fruher geschilderten F&lle mit amnestischen Er- 
scheinungen dem Bilde einer ausgesprochenen Korsakow’schen Psychose, 
etwa einem chronischen Delirium (Bonhdffer) fthnelte. Identische 
Krankheitszust&nde bezeicbnet Goldstein, der auch einige Beispiele 
mitteilt als die einigermassen charakteristischen psychischen Stfirungen 
bei Cysticerkenmeningitis, Henneberg und Stertz teilen ahnliche 
Falle mit. Andere Beobachtungen sind weniger kennzeichnend, entweder 
herrscht die einfache Benommenheit vor, oder es kommt zu kurzdauernden 
deliranten Episoden (Hoppe, Sullivan, Rosenblath — dagegen 
handelt es sich um Triukerdelirien in Beobachtungen von Chotzen, 
Wollenberg, wahrscheinlich auch Gianelli, um eine Autointoxikations- 
psychose durch Schwangerschaftstoxine nach des Autors Ansicht in 
einem Falle Henneberg’s), oder Intelligenzschw&che mit vorwiegenden 
Merkdefekten (Wollenberg) ist evident. Die Schwierigkeit der Ent- 
scheidung, ob es sich im vorliegenden Falle um einen einfachen alko- 
bolischen Korsakow oder um eine durch den Cysticercus direkt bedingte 
Psychose handelt, wird durch den somatischen Befund, durch die bei 
der alkoholischen Polyneuritis wie bei der Cysticerkenmeningitis zu 
beobachtende Nerven- und Muskeldruckscbmerzhaftigkeit nicht erleichtert. 

Arehiv f. Psychiatrie. Bd. 54. Heft 3. 51 
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Die anamnestischen Notizen sind zu durftig and zu widersprechend, um 
uber die Intensit&t und Dauer des Alkoholmissbraucbs genugend Klar- 
heit zu schaffen, die Frau leugnete sogar Potus bei ihrem Mann, w&h- 
rend nach den Personalakten mehrfach Disziplinarstrafen wegen Trunken- 
heit im Dienst erteilt werden mussten. So berechtigt uns nur ein Pankt 
im Krankheitsverlauf zu der Annahme, dass der Alkoholmissbrauch nicht 
die einzige wesentliche Ursache der Korsakow’scben Psychose gewesen 
sein kann, das ist der spate, erst 4 1 / 2 Monate nach der Aufnahme, d. h. 
nach vdlliger Abstinenz erfolgende Beginn des deliranten Stadiums. Zu 
diesem Zeitpunkt wird man eine einfache Abstinenzpsychose nicbt mehr 
annehmen kdnnen, wahrscheinlicher ist es, dass auch hier die Cysti- 
cerkose wesentlichen Anteil an der Entwickelung der Psychose hat. 


II. Teil. 

Ein kurzer Ruckblick auf die zusammenfassenden Bemerkungen, 
welche den Tumoren der einzelnen Hirnregionen unter Berucksichtigung 
der in der Literatur aufgefuhrten wie der eigenen Fa lie gewidroet 
wurden, lehrt uns in vdlliger Uebereinstimmung mit anderen neueren 
Arbeiten, insbesondere denen Redlich’s, Pfeifer’s, Sterling’s, dass 
nach unseren heutigen Kenntnissen in keinem umgrenzten Hirnbezirk 
durch Tumoren irgend ein fur diesen Bezirk spezifischer psychischer 
Symptomenkomplex hervorgerufen werden kann. Allerdings haben wir 
statistische Vergleichsuntersuchungen bisher vermieden, und es erscheint 
auf den ersten Blick zur Entscheidung lokalisatorischer Fragen um so 
mehr geboten, derartige Untersuchungen anzustellen, als ja selbst die- 
jenigen kdrperlichen und psychischen Erscheinungen, die wir nach den 
Erfahrungen an andersartigen Krankheitsprozessen als Herdsymptome 
betrachten diirfen, bei Tumoren oft teils als Nachbarschafts- und Fem- 
symptome auftreten, teils infolge der mehr verdr&ngenden oder langsam 
infiltrierenden als destruierenden Art des Tumorenwachstums fehlen 
kdnnen und infolgedessen im Einzelfall das Fehlen oder Auftreten eines 
Symptoms keine generelle Bedeutung in Lokalisationsfragen beansprucht. 
Aber jede derartige statistische Arbeit stdsst auf eine Menge von 
Schwierigkeiten, infolge deren eine befriedigende Losung kaum mdglich 
sein wird. Auf die erste Schwierigkeit stdsst man bei der Frage, was 
man eigentlich zu lokalisieren suchen soil. Wir durfen nicht vergessen, 
dass uns kaum jemals eine so klare Analyse der Syndrome selbst wie 
bei der Untersuchung aphatischer oder somatischer Erscheinungen mdg- 
lich und dass es misslich ist. mit Symptomen, die wir vielleicht psycho- 
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logiscb schon falsch beurteilen, Lokalisationsfragen zu beruhren; ausser- 
dem ist es aber zwecklos, solche Symptome, die nur indirekt von der 
Tumorenentwickelung abh&ngen, topisch zu bewerten. Es wird daher 
unsere erste Aufgabe sein, die Symptomatologie der bei Tumoren ge- 
fundenen Storungen einer Betracbtung zu unterziehen. 

Hier mussen naturlich zunilchst die Falle, in denen eine zufAllige 
Koinzidenz von Tumor und Psychose (z. B. Tumor und Paralyse) (Ruhle, 
Alzheimer, Redlich) besteht oder der Tumor die Folge einer Geistes- 
storung, der Geistesstorung subordiniert (E. Muller) ist, wie dies be- 
sonders fur die Falle von Selbstinfektion Geisteskranker mit Parasiten- 
eiern zutrifft, ausscheiden mussen. Als zweite von vornherein auszu- 
schaltende Gruppe hatte diejenige zu gelten, die nach der Bezeichnung 
E. Muller’s in der Koordination von Tumor und Psychose ineist auf 
dem Boden hereditarer Belastung besteht. Muller stGtzt sich hier auf 
die Anschauungen von ForSchern, welche namentlich in den Gliomen 
Folgezustaude embryonaler EntwickelungsstOrungen sehen und wie 
Wernicke die H&ufigkeit nervoser Belastung bei Tumorkranken be- 
lonen. Redlich aber hat, wie ich glaube mit Recht, die allgemeine Be- 
deutung einer derartigen Entstehungsweise bestritten. Ein einfaches 
Xebeneinandergehen von Psychose und Tumor auf einer gemeinsamen 
Basis wird zunachst wohl fast nie uber den Rahmen einer Hypothese 
hinaus beweiskraftig dargetan werden kOnnen. Dass die erblich-ner- 
vuse Belastung eine grossere Haufigkeit als bei irgend einer anderen 
nervosen Erkrankung zeigt, muss trotz der erst kurzlich wieder zum 
Ausdruck gebrachten entgegengesetzten Ansicht E. Muller’s bezweifelt 
werden 1 ), dann aber wird man auch mit Reichardt darauf hinweisen 
mussen, dass die Geschwulstdisposition und das endogene Auftreten von 
Geistesstorungen durchaus nicht als &quivalente Faktoren anzusprechen 
sind. Gegen die einfache Koordination spricht aber vor allem die un- 
leugbare Tatsache, dass in der allergrbssten Mehrzahl der Falle die 
psychischen Aenderungen manifesten Symptomen der Neubildung folgen 
und hiiufig dann sich verschlimmem, wenn auch die korperlicben Er- 
scheinungen starker geworden sind. Sterling hat zwar eine Reihe von 
Erkrankungen zusammengestellt, in denen angeborene psychische Ano- 
malieu erheblicberen Grades bestanden, aber an Zahl treten derartige 
Falle doch weit zuruck. Ebenso pflegen, wenn ein Trauma eingewirkt 

1) Nach Pfeifer und Redlich spielt die erbliche Belastung in der 
Aetiologie der Tumorpsychosen eine geringe Rolle, in den 45 eigenen Fallen 
wird nur 17 mal Belastung in weitestem Sinne angefiihrt, darunter bemerkens- 
werter Weise bei manchen sicher exogenen bzw. metastatischen Erkrankungen 
■ Abszess, Karzinommetastase, Zystizerkose). 
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batte, in der Regel die psychischen Storungen den somatiscben Tumor- 
symptomen zu folgen. In den meisten Fallen wird man also eine Supra- 
ordination des Tumors in dem Sinne, dass die Psychose in irgend einem, 
wenn auch nur indirektem Abhangigkeitsverhaltnis vom Tumor stebt, 
behaupten durfen. 

Unter den einem Tumor folgenden GeistesstOrungen pflegt man 
meist zwischen jenen eigentliclien Tumorpsychosen, welche die direkte 
Folge der Neubildung infolge mechanischer, toxiscber oder lokal de- 
struierender Einwirkung darstellen, und denjenigen StOrungen, welche 
durch die „AuslOsung“ irgend einer angeborenen oder erworbenen Dis¬ 
position zustande kommen, zu unterscheiden. Die Abgrenzung dieser 
Gruppen wird von den einzelnen Autoren sekr verschieden weit gesteckt. 
Wahrend z. B., wie ich scbon fruher ausfuhrte, Bruns nur die Be- 
nommenbeit als eigentlicbe Tumorpsycbose anerkennen will, glaubt 
Red 1 ich, dass die Zabl der Falie, in denen der Tumor nur die Rolle 
eines agent provocateur spiele, eine geringe sei. Nach meiner Mcinung 
sind diese Diflerenzen dadurch zu beseitigen, dass man schon die Frage- 
stellung, ob ein Tumor eine Psycbose allein bedingt oder nur auslSst, 
etwas anders formuliert. Es gibt doch kaum eine einzige psychiscbe 
Erkrankung, welche eindeutig durch einen einzigen Stiologischen Faktor 
bedingt wird. Auch bei deu exogenen Psychosen ist fur die Entwicke- 
lung und Ausgestaltung der Krankheitssymptome der Boden, auf den die 
exogene Schadlichkeit fallt, von Bedeutung. Die nosologiscbe Bewertung 
Stiologischer Faktoren wird sich somit nur nach dem Grade ihrer ur- 
sachlicben Bedeutung richten. Hiernach wird man auch die Gruppe 
deijenigen psychischen Storungen, welche man uicht allein auf die un- 
mittelbare Gescbwulstwirkung zuruckfuhren will oder kann, noch teilen 
mussen. Auf der einen Seite gibt es Psychosen, die wirklich nur ganz 
accidental durch den Tumor ausgelost werden, vielleicht auch ohne die 
Wirkung des Tumors zum Ausbruch gekommen waren. Derartige 
Psychosen nun, die nur zufallsweise durch den Tumor erweckt wurden, 
wird man nicht zu den Tumorpsychosen zu rechnen liaben. Aber auf 
der audern Seite gibt es auch Stftrungen, die zwar nur bei einem Bruch- 
teil der beobachteten Kranken auftreten, deren Begrenztheit auch weder 
durch den Sitz des Krankheitsherdes noch durch die Art und Ent- 
wickelungsschnelligkeit des Tumors erkl&rt werden kann, so dass man 
notgedrungen auf individuelle Eigentumlichkeiten rekurrieren muss, die 
aber doch zu bauiig sind, als dass man sie als bloss zufallige Erkran- 
kungen einiger disponierter Individuen ausser Betracht lassen durfte, 
zumal eine angeborene oder erworbene Disposition haufig gar nicht 
manifest ist. Es kommt in der Bewertung dieser psychischen Storungen 
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gar nicht darauf an, ob der Tumor ihre einzige Crsache darstellt, son- 
dern nur, ob er in der Entwickelung der Psycbose die wichtigste Rolle 
spielt, ob die durch den Tumor bedingte Hirnlasion in direkte Parallele 
zur psychischen StOrung gesetzt werden darf. Ein ahnliches Verbalten 
wie manche Psychosen zeigen ja schon manche einzelsinnige Herd- 
symptome, namentlich Reizungserscbeinungen. Nicht jeder Kranke mit 
Schlafenlappentumor bekommt Akoasraen, nicht jeder mit Occipitalhftrd 
Visionen. Schon Toulouse hatte hervorgeboben, dass man hier wohl 
eine gewisse Disposition aunehmen musste. Trotzdem ist die direkte 
Abhangigkeit dieser Erscheinungeu vom Tumor unbestreitbar. Nach der 
Entfernung der Geschwulst verschwinden die Stdrungen mehr oder we- 
niger rasch. Und ebenso wird man bei einer generalisierten Epilepsie 
vielleicbt an eine individuelle epileptische Reaktionsfahigkeit des Ge- 
hirns denken kdnneu, denn ein gleichgebauter und gleich grosser Tumor 
in derselben Gegend ruft bei einem anderen Individuum keine Epilepsie 
hervor, ja in vereinzelten Fallen gelingt es sogar, eine hereditare 
Disposition fur Epilepsie nacbzuweisen (Mingazzini, Fall Polidori). 
Die wichtigste Rolle in der Entstehung der Epilepsie und der vielleicht 
folgenden epileptischen Psychose kommt in den meisten Fallen darum 
doch zweifellos dem Tumor zu. So wird man doch eine gauze Reibe 
psychiscber Symptome oder Symptomenkomplexe aufstellen konuen, die 
man als Folgeerscheinungen der Hirngeschwulste betrachten darf, auch 
wenn im einzelnen Falle eine Mitwirknng anderer Faktoren nicht aus- 
geschlossen werden kann. 

Folgende Gruppen mochte ich nennen, die sich zurzeit als einiger- 
maassen typisch heraussondern lassen 1 ): 

1. Die Benommeuheit. 

Dass diese das allerregelmassigste psychische Symptom der Hirn¬ 
tumoren darstellt, wird von fast alien neueren Autoren (E. Muller, 
Pfeifer, Bruns, Oppenheim, Redlich u. a.) bezeugt. Nur Ster¬ 
ling glaubt, dass uamentlich in den Anfangsstadien diese Benommeu¬ 
heit durch eine Stumpfheit infolge von Merk- und namentlich Auf- 
fassungsstOrungen vorgetauscht wird. Dieser Ansicht kann man 
aber nicht zustimmen, wenigstens nicht in dem Urafange, wie Sterling 
das will. Was ich unter dem etwas vagen Begriff der Benommenheit 

1) Benutzt warden ausser eigenen Fallen solche, bei denen sich aus dem 
Krankengeschichtsbericht binreichende Sohliisse auf die Form der gebotenen 
Psychose ziehen lassen. Eine rein symptomatologisohe Gruppierung, die der 
lebersichtlichkeit halber erstrebenswert gewesen ware, konnte wegen der eigen- 
artigen Stellung der epileptischen Veranderungen nicht durchgefiihrt werden. 
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verstehe, habe ich bereits fruher auseinandergesetzt; es ist die von den 
leichtesten Graden bis zum tiefen Koma reicheude diffuse Hemmung 
oder Bebinderung der psychischen Funktionen; psychosensorische, intra¬ 
psych ische, psychomotorische Funktionen werden ungef&hr einander 
parallel ergriffen 1 ). Sterling bat non gewiss Recht, dass im Beginn 
der psychischen Stdrung beim Tumorkranken fur die oberMchliche Be- 
trachtung oft nur eine gewisse Apatbie oder Interesselosigkeit zu be- 
stehen scbeint, aber es ist nicht anzunehmen, dass diese nur durcb Auf- 
fassungsstfirungen bedingt wird; es ist von vornherein wahrscheinlicher, 
dass einer gewissen funktionellen Verarmung au intrapsych isch-assozi.v 
tiven Vorgangen mindestens die gleiche Bedeutung zukommt. Ster¬ 
ling’s Analysen vermfigen seine Ansicht kaum zu festigen; erfordert 
es schon die grOsste Reserve, wenn man mit experimentellen Metboden 
den so komplizierten Auffassungsvorgang unter Ausschaltung anderer 
psychiscber Funktionen bestimmen will, so zeigt jedenfalls seine Dar- 
stellung der einscblagigen Falle, dass neben der Auffassungsstdrung 
sicher auch noch andere Storungen bestanden, z. B. in dem ausfuhrlicb 
antersuchten III. Falle doch recht ausgepragte Stbrungen verschiedener 
intrapsychischer Vorgange. Dass Sterling den Wert der Heilbronner- 
schen Methode fur die Auffassungsprufung in diesem Falle so betont, 
erscheint auch nicht berechtigt; Heilbronner fiihrt zwar selbst an, 
dass man seine Bildermethode hierfur verwenden kann (iibrigens land 
sicb da gerade bei Zustanden anscheinender Benommenheit die Auf- 
fassung auffallend wenig gestOrt), aber in weit hoherem Grade wird 
doch das erzielte Resultat von ganz iutrapsvchischen Vorgangen, der 
Fahigkeit nach der Auffassung des Bildes durch kombinatorische 
Leistungen die Aebnlichkeit mit dem gesuchten Objekt festzustellen, 
abhangen. In anderen Fallen nennt Sterling selbst gleicbzeitig be- 
stehende psychomotorische Hemmung. Eine gewisse Verlangsamung 
aller Bewegungen, namentlich Verringerung der Spontanbewegungen, die 
mit der Auffassungserschwerung an sich nichts zu tun hat, wird man 
auch bei leicht benoinmenen Kranken im allgemeinen nicht vermissen 1 ). 

1) Natiirlich ist damit nicht der Begriff derBewusstseinstriibung erschopft; 
der Erhohung des Reizschwellenwertes und der Verarmung an assoziativen Vor¬ 
gangen braucht nicht immer die psychomotorische Hemmung parallel zu geken, 
und als Bewusstscinstriibung muss man auch die Erhohung des Schwellenwertes 
fiir aussereReize bei gleiohzcitig lebhaften innerenErregungen, wie in deliranten 
Zustanden (Krapelin) auffassen; fur die Definition reiner Benommenheit er- 
geben sich hieraus keine Widerspriiche. 

2) Identisoh mit der Bezeichnung ist der „Torpeur“ in der Definition, 
die Duret gebraucht. Wenn der Autor von der gleichmassigen Abschwachung 
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Als Zeicben der allgemeinen Herabsetzung der Leistungsf&higkeit wird 
man auch die so h&ufige Steigerung der Ermudbarkeit bei den Unter- 
suchangen und die fast nie fehlende Vermehrung des Scblafbedurfnisses, 
ein mit den sogenannten Schlafzustilnden nicht einfacb zusammenzu- 
werfendes Symptom, bezeichnen durfen. Nacb allem glaube icb, dass 
man aucb in Zukunft die H&ufigkeit einer, wenn aucb nur leicbten, Be- 
nommenheit bei Tumorkranken anerkennen, ebenso die Interesselosigkeit 
oder Teilnahmlosigkeit in vielen Fallen als den leichtesten Grad dieser 
allgemeinen psychischen Funktionsherabsetzung ansehen darf. Oft wird 
im Anfang diese Stoning kliniscb als Denktr&gheit (Ziehen) imponieren; 
sollte aber auch in manchen Fallen die Auffassung etwas fruher und 
intensiver als andere psychische Prozesse alteriert sein, so handelt es 
sich doch nur urn graduelie Differenzen, und es wird nicbt notig sein, 
hieraus eine besondere Symptomengruppe zu konstruieren 1 ). Dass bei 
geringer Benommenheit reaktiv auch besonnene GedankengAnge pro- 
duziert werden k5nnen, muss dabei angenommen werden. 

In hoheren Graden der Benommenheit ist es freilich selbstverst&nd- 
licb, dass auch ohne besonderen Verlust der Merkfahigkeit oder gno- 
stische StSrungen allein durch Erschwerung der perzeptiv-assoziativen 
Ponktionen Desorientierung eintreten kann, welche zun&chst wohl immer 
die allopsychische Orientierung betrifft. Doch bleibt, wenn die Be- 
nommeuheit nicht durch andere St5rungen kompliziert ist, in den Fallen, 
in welchen eine Verstandigung uberhaupt nocb mOglich ist, fast immer 
noch ein summarisches OrientierungsvermOgen wenigstens so weit, dass 
der Kranke ein ungefabres Bild von der Situation gewinnen kann, Aerzte 

der Dreiheit, ^intelligence, motilitd, sensibility spricht, diirfte er damit das- 
selbe meinen wie Abschwachung der psychosensoriscben intrapsychischen und 
psychomotorischen Vorgango. 

1) Erwahnen mochte icb noch, dass in einem selbst beobaobteten Fall von 
operativ behandeltem, aber nicht geheiltem, Kleinhirntumor auch fur gewobn- 
lich eine gewisse Apathie und Interesselosigkeit bestebt, so dass sogar ein Zu> 
stand von Demenz vorgetauscht wird, obwohl eingehende Priifungen keine 
manifeste Auffassungsstdrungen, auch sonst nur geringe andere Ausfallser- 
scheinungen (vielleicht geringe allgemeine Gedachtnisabnahme, keine Storungen 
der Merk- und Urteilsfahigkeit) erkennen lassen. Bei den Priifungen fehlt auch 
jede intrapsychische Hemmung, es verschwindet aber auch die Stumpfbeit, 
die Kranke folgt der Priifung mit Interesse, der AfTekt ist dem jeweiligen Vor- 
stellungsinhalt angemessen. Hier bestebt also eine gewisse habituelle Herab¬ 
setzung der psychischen Funktionen, die durch aussere Reize voriibergehend 
beseitigt werden kann. Ein solcher Zustand diirfte leichtesten Graden der Be¬ 
nommenheit entsprecben. Ich hatte den Fall nicht eingehend beschrieben, da 
der Sektionsbefund bisber ausstebt. 
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als solche feststellt, erkennt, dass er sich in einem Krankenhaas be- 
findet usw., erbalten. Rine gewisse, die Desorientierung steigernde 
Komplikation erfahrt nun die Benommenheit bisweilen durcb ideatorische 
Agnosieen im Sinne Liepmann’s (cf. Fall 27), ohne dass man aus 
dieser Erscheinung irgend eine herdartige StOrung ableiten kdnnte; Teil- 
eindrucke der Aussenwelt werden allein aufgenommen und assoziativ 
weiter verarbeitet. In welcher H&ufigkeit derartige Symptome bei Be- 
nommenheit vorkommen, welche Begleitamstfinde sie hervorzurufen 
pflegen, lasst sich bisher nicht sagen. 

2. Nicht immer ist die scheinbare Apatbie and Stumpfheit der 
Tumorkranken allein durch Benommenheit bedingt. Es gibt F&lle, in 
denen ein ganz fiberraschender Mangel an Spontaneitat besteht, 
in denen eingehendere Prfifungen lehren, dass nicht einfache Benommen¬ 
heit diese StOrung allein erkl&rt. Rine schlagwortartige Bezeichnung ist 
hier schon darum nicht mOglich, weil offenbar ganz verschiedenartige 
Mechanismen dieser nur vorlaufig hier zusammengefassten Gruppe zu- 
grunde liegen. Rin Teil der Falle, die hierher gehOren, ist von mir 
unter den Balken- and Stirnhirntumoren abgehandelt worden (Fade von 
Hartmann, Zingerle, eigener Fall 1 u. a); ihre noch problematische 
Genese, deren weitere Rrforschung namentlich an den Theorien Hart¬ 
mann’s fiber den Ausfall orientierten statischen Empfindungsmaterials 
und die StOrungen eines mnestisch-motorischen Zentrums und Kleist's 
fiber den Ausfall der Bewegungsintention Anbaltspunkte findet, ist eben- 
falls bereits erdrtert. Ganz im allgemeinen gesprochen handelt es sich 
hier um eine Apathie, die auf einer Verarmung an Bewegungs- 
impulsen beruht, doch dfirfte es sich hier um keine primfire StOrung 
handcln, da es Schwierigkeiten machen wfirde, ein psychologisches oder 
physiologisches Zentrum ffir den Bewegungsantrieb zu konstruieren. 
Naber liegt es, die Akinese auf StOrungen im kontinuierlicben Zufluss 
sensorischer, der Bewegung fOrderlicher Reize zurfickzuffihren, und die 
Annahme, dass der Ausfall statischer oder kinfisthetischer, durch sub- 
kortikale automatische Bewegungen ausgelOster Rmpfindungskomplexe 
dabei eine Rolle spielen kOnnte, hat gewiss manches Bestechende. Doch 
handelt es sich hier um ganz problematische Fragen, deren Stadium 
an einem Material reinerer nicht raumbeschrankender Prozesse fort- 
geffihrt werden mfisste; auch das Verhaltnis dieser Erscheinungen zu 
apraktischen StOrungen bedarf noch der Aufklarung. Ohne theoretisch 
etwas prSjudizieren zu wollen, scheint es mir nur wichtig, darauf hin- 
zuweisen, dass solche akinetische Erscheinungen auch bei Tumoren das 
Symptomenbild beherrscben und leicht mit Benommenheitszustanden 
verwecbselt werden kOnnen; einzelne katatone Erscheinungen kOnnen 
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die Diagnose erleichtern, doch wird man sich huten mussen, jedes kata- 
tone Syndrom in gleichem Sinne bewerten zu wollen. Eine solcbe 
Ueberlegung wird im Hinblick auf die Versuche Kleist’s alle Motili- 
tatspsychosen auf Stdrungen im Khleinbirn-Stirnbirnsystem zu bezieben, 
nabe geruckt. Eine eingehende Kritik der subtilen Untersuchungen 
dieses Forscbers wurde bier freilicb zu weit fuhren, doch muss auf das 
Hypotbetische der Ansichten Kleist’s hingewiesen werden, um vor Irr- 
tumern in der Einsch&tzung katatoner Symptome bei Gehirnkranken zu 
schutzen. 

Es erscheint uns jedenfalls notwendig, die Differenzen zwischen der 
Akinese eines Gehirnkranken mit einigen Pseudospontanbewegungen 
oder tonischen Erscheinungen einerseits, dem komplizierten Symptomen- 
bild eines „Katatonie“kranken andererseits genugend zu berucksichtigen; 
es wurde aucb Bedenken haben, den einzeinen sogenannten katatonen 
Stigmen immer die gleicbe Bedeutung zuzumessen, wie den akinetischen 
Erscheinungen. Dies gilt z. B. von der Ecbopraxie, die vermutlicb sebr 
verschiedene Entstehungsbedingungen hat. Kr&pelin fuhrt sie ahnlich 
wie die Katalepsie auf eine Ausschaltung und suggestive Beeinflussbar- 
keit der Willensvorg&nge zuruck, Wernicke fasst sie als zwangsm&ssige 
hypermetamorpbotische Bewegung aus; es ist aber wohl anzunehmen, 
dass einerseits den Echopraxien schwer benommener Hirnkranker ein 
psychologisch relativ einfacher Mechanismus, eine Art automatenhaften 
Nachabmens (wie in ahnlichen Fallen binsicbtlich Ecbolalie) zugrunde 
liegt, in anderen Fallen auch bei geringer Benommenbeit ein solch 
zwangsmkssig automatenhaftes Nachahmen im Sinne Wernicke’s (Kurz- 
schlusshandlung — Kleist) zustande kommt, oder vielleicht auch eine 
erhOhte Suggestibilitat bei verringerter Spontaneitat wirksam ist, anderer¬ 
seits aber auch bei hyperthym-ideenfluchtigen Kranken, wie bei einem 
Kranken Sterling’s, viel kompliziertere und fur uns ganz unzerlegbare 
assoziative Vorgknge das Nachahmen der Bewegung bedingen. So 
haufig wir daber aucb bei Katatonikern sensu strict. Akinesen und echo- 
praktische Erscheinungen gemeinsam finden, sind wir doch nicht ohne 
weiteres berechtigt, eine homogene Entstehungsursache diesen Erschei- 
nungen beizumessen; ebenso verhalt es sich mit dem Verbigerieren, 
namentlich aber mit dem Vorbeireden, das bisher erst dreimal bei Tu- 
moren, in Fallen von Pbtzl-Raimann, Sterling und Stertz be- 
scbrieben wurde. Ein Hinweis auf die vielen Arbeiten, welche die 
Haufigkeit der Symptome bei verschiedenen Krankheitsprozessen, 
namentlich bei hysteriscben und katatoniscben Erkrankungen und die 
Verschiedenartigkeit der zu seiner Ausldsung fubrenden psycbologischen 
Vorgange erwiesen haben, genugt, um zu zeigen, dass wir das Vorbei- 
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reden nicht als einheitlieh zu bewertendes Elementarsymptom bei Him- 
kranken bewerten kdnnen. Der psychische Grundzustand ist wichtiger 
als der Nachweis des Symptoms selbst, das z. B. bei reizbaren und un- 
zuganglichen, bei euphorisch-witzelnden oder auch bei benommenen 
Kranken, bei denen, wie Stertz fur seinen Fall meint, die „Bereit- 
willigkeit, spracblich zu reagieren, in Verbindung mit dem Darnieder- 
liegen des Denkmecbanismus“, Vorbeireden bedingen kann, auftritt. Auf 
jeden Fall ergibt sich die Notwendigkeit, dass man sich, wenn bei 
Hirnkrankbeiten auftretende psychomotorische Erscheinungen bzw. Sto- 
rungen der Spontaneitat hirnpathologiscb erklart werden sollen, auf 
mbglichst elementare Erscheinungen, auffallende konstant bleibende 
Regungslosigkeit und daneben vielleicht von „katatonen Symptomen 11 
einige relativ einfache, oft damit verbundene Erscheinungen, wie Span- 
nungsanderungen der Muskulatur, Katalepsie, vielleicht auch elementare 
Pseudospontanbewegungen, beschrankt. Berucksichtigt man aber dies, 
so kann auch die Tatsache, dass die bei Hirntumoren beobachteten 
komplexen im Rahmen der Katatonie oder Dementia praecox verlaufenden 
Krankheitsbilder bei jedem Sitze des Tumors gefunden wurden, nicht 
als Gegengrund gegen die bisherigen Theorien iiber die Entstehung der 
Akinese bei Gehirnkranken angefubrt werden. Dies ergibt sich ubrigens 
auch daraus, dass in manchen dieser bisher beschriebenen Erkrankungeu 
der Zusammenhang zwischen Tumor (bzw. Abszess) und Katatonie gar 
nicht eindeutig ist; von dem Schrnidt’schen Kranken habe ich das 
schon erwahnt, das Gieiche gilt aber auch von dem Fall Kaiser’s, in 
welcbem erst 8 Jahre nach Beginn der Psychose die ersten Zeichen 
eines organischen Hirnleidens (Schwache in den Beinen, Erbrechen) in 
Erscheinung traten. Wenn es sich auch um ein sehr grosses, fast eine 
Hemisphere einnehmendes Gliom handelte, ist es doch zum mindesten 
ganz ungewiss, ob schon wahrend des Beginns der geistigen Stoning 
der Tumor bestand. In einem von Hoppe beschriebenen Fall von 
Dementia praecox bei Myxolipom der Brucke halt der Verfasser selbst 
den Zusammenhang zwischen Psychose und Tumor fur fraglich. Ebenso 
betont Schuppius in einem Fall katatoner Erregung bei einem schwer 
Belasteten mit Hypophysentumor die nur auslbsende Wirkung des Tumors. 
Auch in anderen Fallen sind aber die Krankheitsersch ein ungen so bunt 
wechselnd und kompliziert, dass an einen Versuch irgend welche gene- 
tischen Zusammenhange etwa mit einer einfachen, mit Apraxie verbun- 
denen, Akinese, wie in den Fallen Hartmann’s und van Vleuten’s. 
oder auifallender Bewegungsarmut mit kataleptischen Symptomen, wie 
bei manchen Balkentumoren, zu konstruieren, gar nicht gedacht werden 
kann (Kern — Kleinhirntumor, Sterling — Occipitalturoor F. IV); die 
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Falle von Anton, Pbtzl-Raimann, Sterling (Parietaltumor) sind 
bereits fruher erOrtert; auch die Falle Pfeifer’s von hyperkinetischer 
bzw. hyperkinetisch-akinetischer Motilitatspsychose scbeinen einer Er- 
k lining vorliiufig unzuganglicb, nicht unmoglich ist es aber vielleicht, 
dass der Fall Hoppe’s, in welchem — bei multiplen Tumoren — 
einige Tage bindurch allgemeine Regungslosigkeit mit negativistischer 
Muskelstarre und zeitweise Katalepsie bestand, ahnliche Entstehungs- 
bedingungen hat, wie die fruher von mir angefuhrten. 

In der Bewertung der einzelnen katatonen, insbesondere der kata- 
leptiscben Erscbeinungen, wird man sich naturlich hdchst reserviert zu 
verbalten haben. Es kommt nicht ganz selten vor, dass bei sehr be- 
oommenen Oder apathisch daliegenden Gebirnkranken passiv erteilte 
Stelluugen, namentlich solche der Arme, selbst wenn sie beim Gesunden 
als unbequem empfunden werden mussten, eine Zeitlang innegehalten 
and erst nach etwa einer Minute korrigiert werden, so dass man den 
Eindruck gewinnt, als ob die Gliedmassen vom Kranken „vergessen“ 
waren. Man kann sich diese Erscheinung auch wohl nur durch die 
Annahme erkl&ren, dass statisch-kin&sthetische Empfindungskomplexe 
wohl elementare Einstellbewegungen hervorrufen (ob kortikal oder sub- 
kortikal, mag unentscbieden bleiben), aber die feinere Regulierung der 
Bewegung durch assoziative Verarbeitung der Empfindungen fehlt. Aber 
wenn sich daneben gleichzeitig deutlich die Zeichen allgemeiner zere- 
braler Funktionsherabsetzung nachweisen lassen, gleichzeitig verminderte 
Ansprechbarkeit auf optisch-akustische Reize findet, wird man diese 
Erscheinungen mit der allgemeinen Benommenheit oder assoziativen 
Hemmung oder Demenz erklaren und ihnen keine weitere Bedeutung in 
dem Sinne beimessen kOnnen, dass StSrungen bestimmter Bahnen oder 
Hirngebiete bzw. Ausf&lle umschriebener Hirnprozesse den kataleptischen 
Erscheinungen zugrunde liegen. Es wird nicht ganz leicht sein, immer 
die Ursache des Symptoms zu eruieren; wesentliche Bedeutung erlangt 
es wohl nur, wenn es entweder sehr konstant ist, auf eine Seite be- 
schrankt bleibt oder nur bei Absperrung der optischen Kontrolle (wie 
in dem eigenen Fall 1, anscheinend auch dem 2. Fall Hartmann’s) in 
Erscheinung tritt. 

Auf einem zweiten umschriebenen Wege konnte eine Apathie obne 
?ieichzeitige Benommenheit dann entstehen, wenn es durch gnostische 
StSrungen zu akustischer oder optischer Unerweckbarkeit kSme oder 
— entsprechend den Hartmann’schen Ausfuhrungen — durch die 
Easion eines wichtigen Sinnessystems eine Schadigung der diesem System 
zugehorigen subkortikalen Einstellbewegungen und damit eiue partielle 
Inaufmerksamkeit fur dieses Gebiet bedingt wfirde. Die klinischen Er- 
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fahrungen fehlen bier bezfiglich der Tumoren eigentlich noch ganz. 
Aus8er den frfiher (Abschnitt Parietaltumoren) zitierten Beobacbtungen 
von Anton und Sterling kommen Falle Pfeifer’s von Unaufmerk- 
samkeit fur optiscbe Reize und Apatbie bei Occipital tumoren in Be- 
tracbt, aber auch in diesen Fallen komplizierten Benommenbeit und 
Merkdefekte das Krankbeitsbild. 

Gndlich musste eine Apatbie aucb allein durch intrapsychische 
Hemmungszustfinde oder eine sonstige Verarmung des Denkens resul- 
tieren kdnnen. Darauf, dass solche Zustande auch bei Tumoren vor- 
kommen kdnnen, weist ein Fall Sittig’s (Endotheliom des Stirnhirns) 
bin, in welchem Fragen zwar aufgefasst wurden, aber keine weiteren 
Vorstellungen, insbesondere keine solche mit allgemeinem Inhalt, er- 
weckten. Es fehlten, wie sich Sittig ausdrfickt, die psycbischen Ober- 
tOne, welche die weitere harmonische Verknfipfung der Vorstellungen 
in die Wege batten leiten kdnnen. Hierdurcb wurde hochgradige Inter- 
esselosigkeit bedingt, immer von Neuem musste der Rranke durch Fragen 
dazu angeregt werden, eine Vorstellungsreibe fortzuspinnen. 

Sittig vergleicbt seinen Fall mit dem bekannten Wolff’schen Fall 
Voit und sucht die Stdrung auch auf eine Schwache in der Reproduk- 
tion der Erinnerungsbilder zurfickzuffihren. In welchem (Jmfange die 
oft beschriebenen Zustande von Apathie, Stumpfheit, „frontaler u Inter- 
esselosigkeit durch ahnliche Stdrungen (und nicht durch andere Formen 
der Akinese, durch Benommenheit oder Merkdefekte) bedingt wurden, 
lasst sich nicht entscheiden; erst genauere Untersuchungen in der Zu- 
kunft kdnnen fiber die Haufigkeit solcher assoziativen Schw&cbe Aus- 
kunft geben. 


3. Der amnestische Symptomenkomplex. 

Er findet sich, wie aus den Zusammenstellungen im I. Teil hervor- 
geht, so haufig bei Tumoren jeden Sitzes, dass man ihm nach der Be¬ 
nommenheit allerdings wohl die erste Stelle unter den psychischen 
Symptomenkomplexen der Geschwfilste einrfiumen kann, wenn auch 
Pfeifer, der ihn in 50 pCt. seiner Falle fand, die Haufigkeit des Syn¬ 
droms wohl etwas fiberschatzt. Unter den eigenen 45 Fallen liess sich 
der Komplex nur 8mal, also in etwa 18 pCt. einigermassen deutlich 
aussonderu, in anderen waren die Merkdefekte gegenfiber der Benommen¬ 
heit oder Auffassungsstdrungen nur gering oder sie wurden durch deli- 
rante und andere Storungen fiberwuchert und undeutlich gemacht. Eine 
statistische Schfitzung der Haufigkeit des Syndroms an der Hand anderer 
Arbeiten erscheint mir vdllig unmOglich, da in den filteren Zusammen¬ 
stellungen weder den Merkdefekten noch dem Korsakow’schen Syn- 
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drom genugend Rucksicht gescbenkt wurde and von neueren ein etwas 
grosseres Material ausser von Pfeifer nur von Sterling benutzt 
wurde; dieser scbrankt aber, wie schon erwahnt, das Korsakow’sche 
Syndrom sebr ein, indem er das Vorliandensein von Konfabulationen 
and „produktiver Desorientierung“ verlangt und die Wichtigkeit der 
Anffassungsstorungen fur die Desorientierung betont. 

Die Grunde, welche mich veranlassen, in dem Versuch einer Ord- 
nnng der typischen psychischen Symptomenkomplexe an Stelle dieses zu- 
sammengesetzten Krankheitsbildes das einfacbere des amnestischen Syn¬ 
droms zu setzen, babe ich fruher erOrtert, auch schon darauf hin- 
gewiesen, dass es bei Tumoren zwar fast nie rein anftritt, aber doch 
sehr haafig neben anderen Zustanden, welche die Intensitat der Merk- 
storungen nicbt allein erklaren, ausgesondert werden kann. 

Die wichtigste Folgeerscheinung des amnestischen Komplexes ist 
die Desorientierung. Diese ist, wie ich in Uebereinstimmung mit Pfeifer 
und Sterling finde, in den moisten Fallen eine allopsychische. Als 
wichtigste Form der somato-psychischen Desorientierung ist das Fehlen 
der Wahrnehmung der eigenen Blindheit bekannt (Redlich-Bonvi- 
cini, Campbell, Wendenburg, Sterling u. a.), das namentlich 
dann, wenn es sich nicbt um einen zentralen Defekt handelt, meist bei 
Kranken mit starken Merkdefekten beobachtet wurde. Auch dann kann 
das Symptom fehlen, wie z. B. aus dem eigenen Fall 12, in welchem 
der Kranke eine Beschreibung von der Entstehung seiner Blindheit zu 
geben suchte, ebenso Fall 14 bervorgebt, so dass man wohl neben einer 
besonderen Starke der MerkstOrung mit Redlich-Bonvicini zur Er- 
klarung des Symptoms auf die erhebliche allgemeine Stbrung der Hirn- 
funktionen rekurrieren muss. In einem Fall (Fall 6) zeigte sich das 
Bewusstsein der KOrperlichkeit durcb Merkdefekte darin gestOrt, dass 
die Kranke aufstehen und spazieren geben wollte, obwohl ihre Beine 
fast gelabmt waren. Wahrscheinlich handelte es sich hier entsprechend 
dem ersten der Redlich’schen Fftlle nur um Nichtbeachtung des 
korperlichen Defektes infolge der Merkstbrung. Das Fehlen jedes Krank- 
heitsbewusstseins zeigte sich am starksten im 1. Falle, in welchem 
neben den Merkdefekten auch weitgehende andere Storungen, namentlich 
auch Urteilsstdruugen, bestanden. In weitestem Sinne konnte man es 
als somatopsychische Desorientierung bezeichnen, dass die Kranken 
haafig infolge ihrer Merkdefekte, zum Teil wohl unter Mitwirkung all- 
gemeiner psycbischer Herabsetzung, nicht das geringste Verstandnis fllr 
die Schwere ihrer Krankheit haben, frei von Schmerzen zu sein be- 
haupten, obwohl sie tatsachlich vor Schmerzen stbhnen (Fall 10) usw. 
Aotopsychiscbe Desorientierungen sind zwar, wenn dieser umfangreiche 
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Begriff weit ausgedehnt wird, ofters zu beobachten, verheiratete Frauen 
bezeichnen sich mit ihrem Madcheunamen (Fall 6), glauben vor 8 Tagen 
geboren zu kaben (Fall 1) usw., selten aber nur kommt es wohl zu 
einer Um wand lung des ganzen Personlichkeitsbewusstseins. 

Die allopsychische Desorientierung fehlt, wenn die Merkdefekte 
einigermassen erlieblich geworden sind, niemals, auch daun nicht, weun 
die Kranken bei der Exploration einen ganz geordneten und besonnenen 
Eindruck zu macben scbeinen (cf. Fall 5 und 6). Die zeitliche Des¬ 
orientierung pflegt, wenn nicht komplizierende Stdrungen vorliegen, 
nocb starker als die ortlicbe zu sein, da die Kranken doch meist 
wenigstens daruber Bescheid wissen, dass sie sicb in einem Krankenbaus 
(in einem Krankenbaus fur Kopfkranke — Sterling usw.) befinden. 
Dies Verbalten ist nicht auffallend, da die Ortlicbe Orientierungsfahig- 
keit wesentlich durch standige Wahrnehmungen unterstutzt wird, wahrend 
die zeitliche hauptsachlich auf Gedacbtnisvorgange allein angewiesen 
ist. Ist die Ortliche Desorientierung nocb starker, so dass die Kranken 
in einer Kaserne (Redlick-Bonvicini), in einem Hotel (Serog. 
Fall 3) usw. zu sein glauben, wird man haufig nicht die MerkstOrung 
allein, sondern begleitende Wahmehmungsverfalschungen, z. B. infolge 
der haufig gleicbzeitigen deliranten Beimengungen, dafur mitverantwortlich 
machen diirfen, oder eine Unfahigkeit der optischen Kontrolle, wie bei 
den Kranken Redlich’s, finden. Es ist auch erklarlich, dass man. 
wenn man nach dem Vorschlage Heilbronner’s die Kenntnis des 
momentanen Datums von der Fakigkeit, diesen Wert zu anderen in Be- 
ziebung zu setzen, trennt, die Fahigkeit der Zeitdistanzierung ganz be- 
sonders gesckadigt findet, wahrend die Kenntnis der oft gehdrten Jahres- 
zahl, der einer sensorischen Kontrolle zuganglichen Jabreszeit weniger 
oft gestort ist. Am deutlichsten zeigte das unter dem eigenen Material 
Fall 6, der am ersten Krankheitstage „ein paar Wochen“ in der Klinik 
zu sein glaubte, aber die Monatszahl kannte, und Fall 5, der ebenfalls 
in den ersten Tagen schon 2 Wochen da zu sein wahnte, aber die 
Jakreszahl kannte, wahrend in anderen Fallen neben der nie fehlenden 
erheblichen Stdrung der Zeitdistanzierung allerdings auch die Kenntnis 
des Datums fehlte. Die Kranken zeigen bier also ein gleiches Verhalten, 
wie es Heilbronner bei den nach Hirnerschutterung auftretenden 
korsakowartigen Storungen land. 

Retrograde Amnesien durften, soweit den bisberigen Angaben zu 
entnehmen ist, beim amnestiscben Syndrom der Tumorkrauken im all- 
gemeinen seltener als bei audersartiger Genese des Symptomenkomplexes 
sein. Pfeifer erklart dies mit Recht mit der langsam schleichenden 
Entwickelung der Krankheit. Anamuestische Mangel kOnnen die rela- 
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tive Geringfugigkeit der retrograden Amnesien allein nicht erklaren, 
dean es vermochten z. B. die Kranken V und VI eine recht genaue 
Autoanaranese mit korrekten Daten, die zum Teil noch die Krankheits- 
entwickelung mit betrafen, zu geben, obwohl in der gegenw&rtigen 
Cntersuchung die Merkunfahigkeit sehr deutiicb hervortrat. Man wird 
aber naturlich nicht generelle Verschiedenbeiten gegenuber dem Syndrom 
bei anderen Erankbeitsprozessen erwarten diirfeu, so zeigte z. B. der 
Fall Donath’s erhebliche Storungen dieser Art. Positive Personen- 
rerkennungen werden zwar ofters erwahnt, sie sind aber h&ufig die 
Folge begleitender Wabrnehmungsverfalschungen. Additive Erinnerungs- 
verfalschungen wurden sehr liaufig nacbgewiesen; ich verweise nur 
auf die F&lle von Sterling I, Redlich-Bonvicini, E. Meyer 
und E. Meyer-Raecke, Serog II und III, MOuckemOller-Kaplan, 
Pilcz, Goldstein II, Marchand - Petit u. a. Pfeifer fand sie 
20 mal. 

Unter dem eigenen Material zeigten sie sicb deutlich in den F&llen I, 
IV, X und XII. Wenn sie fehlen, so wird man zum Teil die Unter- 
lassung ihrer Auslosung durch Suggestivfragen mit Pfeifer dafur ver- 
antwortlich macben diirfen. Man darf aber auch nicbt vergessen, dass 
das Bestreben, die durch Merkdefekte bedingten Ged&chtnislucken aus- 
zufullen, je nach der Intaktbeit der psychischen Regsamkeit, der gleich- 
zeitigen Benommenheit oder umgekehrt der nicht immer fehlenden Ein- 
sicht far die MerkstOrungen (cf. Fall V) sehr verschieden gross sein 
wird, und kann infolgedessen das Fehlen von Konfabulationen bei dem 
gleichzeitig benommenen Fall VII schon aus der Benommenheit heraus 
erklarlich finden. Aus ahnlichen Faktoren, zu denen sich dann noch in- 
dividuelle Verschiedenbeiten und das eventuelle gleichzeitige Besteben 
von Wabrnehmungsfalscbungen hinzugesellen, wird dann wohl die Form 
and der Umfang der ge&usserten Konfabulationen abgeleitet werden 
konnen. Man wird hier, obne scharfe Grenzen ziehen zu konnen, zwei 
Erscheinungsformen des amnestischen Syndroms bei Tumorkranken be- 
schreiben konnen. In der einen entwickelt es sich in allmahlicher Pro¬ 
gression entweder bei gleichzeitiger Benommenheit (Fall V) oder bei 
starkerer Benommenheit, bis diese vielleicht so hochgradig geworden 
ist, dass die Merkstbrungen dahinter verschwinden (cf. Fall 1). 

Diese Gruppe wurde in ibrer Entwickelung etwas von der ublichen 
Entwickelung des amnestischen Syndroms bei anderen Krankheitspro- 
zessen abweichen, bei denen man nach BonhOffer’s Ansicht das Inter- 
kurrieren einer akuten StOrung nicht zu vermissen pflegt. Eine solche 
allmahliche Entwickelung halte ich bei Tumoren, wie z. B. Fall I und V 
demonstrieren, fur erwiesen. 
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In der zweiten Gruppe entwickelt sich das Syndrom mehr akut 
oder sogar mit betrachtlichen episodischen Schwankungen (Fall X) und 
kompliziert durch Reizzustande, die sich in motorischer Unrube, hallu- 
zinatorisch-illusionfiren Beimengungen, eventuell ausgesprochenen De- 
lirien kundtun. Dann kann sich bisweilen ein Krankheitsbild der Korsa- 
kow’schen Psychose entwickeln, wie es als das gewfihnliche bei infek- 
tiOsen und toxischen Erkrankungen gilt, wahrend in anderen Fallen 
docb nach der anf&nglichen halluzinatorischen Erregung sebr bald die 
Benommenheit das ganze Symptomenbild verwischt. Die sogenannten 
Gegenwartskonfabulationen wie die produktive Desorientierung Sterling’s 
treten erklftrlicherweise namentlich bei diesen Kranken, bei denen auch 
die echten Konfabulationen am stSrksten zu sein pflegen, auf (die er- 
beblicbe Konfabulationen aufweisenden Falle der oben zitierten Autoren 
gehCren fast s&mtlich der zweiten Gruppe zu), aber auch beim ein- 
fachen amnestiscben Syndrom brauchen naturlich die Verlegenbeits- 
konfabulationen nicht zu fehlen (cf. Fall I). 1st nun die delirante Un- 
ruhe und Verworrenheit eine grosse, so wird die HerauslSsung des 
amnestiscben Syndroms bisweilen unmOglich sein oder von der will- 
kfirlichen Auffassung des Beobachters abh&ngen, zumal man in Analogie 
zu den bei anderen Erkrankungen gewonnenen Erfahrungen etwaige 
Merkstdrungen und Konfabulationen auch als Teilerscbeinung des Deli¬ 
riums betracbten kann. Oft lasst sich freilich die Diagnose dadurch 
sichern, dass sich in den durch das amnestische Syndrom ausgezeich- 
neten Habitualzustand nur pbasenartig entweder initial oder interkurrent 
die halluzinatorischen Zust&nde einschieben. Ein charakteristisches Bei- 
spiel dieser Art ist Fall VI. Auf die b&ufige Abhfingigkeit der Euphorie 
und Witzelsucbt von dem amnestischen Syndrom wurde schon frfiher 
aufmerksam gemacht. Sonst ist die Stimmung auch oft auffallend 
gleichgfiltig oder stumpf (cf. Fall I und VII des eigenen Materials), 
starkere depressive Verstimmung kommt wohl nur in den Anfangs- 
stadien vor. 

Untersuchungen fiber die verschiedene Ausbreitung der Merkdefekte 
entsprechend den verscbiedenen Sinnessystemen, wie wir sie hinsicbtlich 
anderer Krankheitsprozesse durch Beobacbtungen von Bonhoffer, 
Liepmann, Kiefer kennen, sind bei Tumorkranken fast garnicht an- 
gestellt worden, und wo derartige Untersuchungen vorliegen, haben sich 
wesentliche Differenzen selbst dann nicht auffinden lassen, wenn wenig- 
stens fur die raumliche Desorientierung einzelsinnliche Stfirungen des 
Erkennens angenommen werden mussten (Erbsldb). Selbst in dem 
Falle Hartmann von doppelseitiger Cysticerkose, in dem sich eine 
Stfirung des stereoskopischen Sehens, der Distanzschatzung und optische 
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Orieotierungsstorungen fanden, war doch selbst die zeitlicbe Orientierung 
verloren gegangen. Wir vermOgen also vorlaufig nicht zu sageo, in 
welchem Umfange Merkdefekte mehr isoliert anf einem Sinnesgebiete 
aufzatreten pflegen und speziell die optischen Merkstdrungen, wie Hart¬ 
mann das meint, als notwendige Polgeerscheinung einer StOrung in der 
kontinuierlichen Aufeinanderfolge optischer Orientierungsvorg&nge auf- 
gefasst werden durfen. Zukunftige Untersuchungen an einem grdsseren 
Material werden daruber Klarheit bringen. Ich glaube aber, dass auch 
der Nachweis einzelner Falle, die den Hartmann’scben Voraussetzungen 
entsprechen, nichts an der Annahme kndern wird, dass in der Mehrheit 
der Falle nicht die OrientierungsstOrung das amnestische Syndrom, son- 
dern omgekebrt die Merkunfahigkeit die Desorientierung verursacht, 
wenn auch in einzelnen Fallen, wie z. B. in dem Hartmann’schen 
Fall, eine gegenseitige Beeinflussung und Summierung der Stdrungen 
nicht auszuschliessen seiu wird. Die klinischen Erfahrungen, die be- 
sondere Haufigkeit der zeitlichen Desorientierung, die Tatsacbe, dass 
mit so grosser Regelmassigkeit auch Ereignisse, die nachweislicb gut 
aufgefasst waren und auch nicht nor Momenteindrucke darstellten, 
schnell vergessen werden, z. B. Besuche naber AngebOriger, unterstutzen 
diese Ansicht, dass die Desorientierung zumeist Folge des amnestischen 
Syndroms ist. 


4. Delirante Znst&nde. 

Diese treten, wie schon erwahnt, haufig in Kombination mit dem 
amnestischen Syndrom auf, eine symptomatologische Abtrennung der 
deliranten Zustftnde ist aber erforderlich, weil einerseits haufig das 
amnestische Syndrom frei von alien deliranten Beimengungen sein kann, 
andererseits auch oft kurzdauernde Delirien auftreten, ohne dass in der 
Zwischenzeit der amnestische Symptomenkomplex zum Vorschein kommt. 
Gegenuber den bisher beschriebenen Symptomen zeichnen sich die deli- 
ranten ZustAnde dadurch aus, dass es Rich um transitorische Oder epi- 
sodisch intermittierende Stdrungen handelt. Wenn man sich in der 
Begriffsumgrenzung an die in der deutschen Forschung ubliche halt, 
welche unter den Delirien diffuse Reizzustande mit BewusstseinsstOrung, 
halluzinatorisch-illusion&rer Wahrnehmungsverfalschung und motorischer 
Unruhe zusammenfasst, empfiehlt es sich 3 Gruppen auszusondern, in 
welchen die Delirien bei Tumorkranken aufzutreteu pflegen: 1. Reaktiv 
bedingte Delirien, die sich in eindeutiger Abhfingigkeit von akuten Ver- 
schlimmerungen des Krankheitsprozesses entwickeln, meist ganz vor- 
ubergehend sind. Sterling und Redlich haben auf eine derartige 
Genese schon mit Recht hingewiesen, eine Zusammenstellung einscbla- 
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giger F&lle babe ich bereits fruber gegeben. 2. Delirante Zustande, 
die sich im unmittelbaren Anschluss an generalisierte epileptische An- 
f&lle entwickeln oder als Aequivalentzustande zwischen epileptischen 
Anf&llen auftreten. Die Entscbeidung dariiber, ob man einen deliranten 
Zustand in Abh&ngigkeit zu einer von dem Tumor hervorgerufenen Epi- 
lepsie bringen darf oder in direktere Beziehungen zu dem Tumor setzen 
soli, wird nicht immer ganz leicbt sein. Es ist nicht moglicb, iu jedern 
Fall, in welchem nur gelegentlich epileptische Anfalle bestandeu baben. 
Delirien, die auch sonst nichts Ungewdhnliches bei Tumoren sind, als 
epileptische Psychosen aufzufassen; neben den postparoxysmellen 
StOrungen wird man wohl hauptsachlich diejenigen, welche durch pe- 
riodiscbes Auftreten eventuell neben schwereu Krampfanfallen deutlicber 
als Aequivalentzust&nde charakterisiert sind oder in der Form deu be- 
kannten Typen folgen, berucksichtigen durfeu. Da es kaum moglicb 
ist, eine scharfe Grenze zwischen den deliranten Zust&nden und anderen 
Formen epileptischer Psychosen, die sicb auch durch die veranderte 
Bewusstseinslage auszeichnen, zu ziehen, wird es erlaubt sein. erst 
sp titer die h&ufigen epileptischen Storungen zusammenfassend zu be- 
sprechen. 

3. Scheinbar spontan auftretende Delirien, die nur selten den akuten 
Beginn der allgemeinen Tumorsymptome oder einer fortschreitenden 
psychischen Alteration (z.B. des amnestischen Syndroms) bilden, meisterst 
nach eioiger Zeit des Leidens sich dem psychischen Grundzustand und 
zwar meist einem Zustand leichter Schwerbesinnlichkeit, stSrkerer Be- 
nommenheit oder dem amnestischen Syndrom interkurrent aufpfropfen 
und gewdhnlich nicht lange Zeit anhalten, haufig entweder starkerer 
Benommenheit oder aber auch erbeblicher psychischer Remission (Le- 
vassortlV, eigener Fall 34) Platz machen. 

N&chtliche Exazerbationen finden sich hier bisweilen fast noch aus* 
gesprochener als bci Delirien anderer Genese; am Tage herrscht dann 
vdllige Teilnabmlosigkeit, Benommenheit, Stumpfheit, in der Nacht starke 
motorische Unruhe, Fortdrangen, lebhafte Halluzinationen (Fade von 
Clarke, Pfeifer). 

Symptomatologisch findet sich eine ausserordentliche Mannigfaltig- 
keit, die sich nicht nur auf den Inhalt der halluzinatorischen Erlebnisse 
und den Grad der Bewusstseinstriibung, sondern auch auf die formale 
Ausgestaltung des Deliriums bezieht. Es tinden sich alle Uebergange 
zwischen Delirien mit tiefer Bewusstseinsstorung, furibunden moto- 
rischen Erregungen (Siefert 1, Rindfleisch III usw.), oder elementaren 
triebartigen Handlungen, wie Reisseu an den Bettscheren (Pfeifer 13). 
Umherkramen (Pfeifer 46) und solchen mit plastiscben szenischen Er- 
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lebnissen, die bisweilen durchaus den Eindruck des Traumhaften machen, 
urn so niehr, wenn es durch lebhafte aussere Reize gelingt, voriiber- 
gehend die Kranken aus dem Delirium zu erwecken (Dupr6-Camus, 
R. Weber). In einem eigenen Fall (34) waren die kurzdauemden, 
aber sehr mannigfaltigen balluzinatoriscben Erlebnisse sogar so lebhaft 
im Gedachtnis zuruckbehalten worden, dass man eine tiefgreifendere 
psychosensorische Anasthesie (Wernicke) kaum noch annehmen und 
darin eine Geberleitung zu der spater noch zu besprechender akuten Hallu- 
zinose erblicken kanu. Oefters entwickelt sich das Delirium zum ty- 
pischen Beschaftigungsdelir (Redlich, Siefert III, Dupre-Camus, 
Pfeifer in mehreren Fallen); da zudem Tiervisionen nichts Seltenes 
sind (Jelliffe-Larkins u. a.), kann wenigstens das psychiscbe Biid, 
wie schon Levassort betont, vollig dem des Alkoholdelirs gleicben, 
obwohl nur vereinzelt starkerer Potus (Nonne, eigener Fall) oder 
massiger Alkoholgenuss (Pfeifer 9, 33) anamnestisch nachweisbar ist. 
Inbaltlich sind die balluzinatoriscben Erlebnisse eigentlich nur durch 
etwas Negatives gekennzeicbnet; es feblen, soweit ich sehe, die bei 
der Hysterie haufigen Reminiszenzdelirien, wenn icb von der bei den 
Beschaftigungsdelirien afters beobacbteten Ruckversetzung in die ge- 
wohnten Berufsverbaltnisse absehe, wahrend die von Duprd-Camus er- 
wabnten Wunscherfullungsdelirien, in denen sich der Kranke genesen 
glaubte und lebbaft euphoriscben Affekt zeigte, durchaus exzeptionell 
sind. Der Affekt zeigt fur gewOhnlich nichts Charakteristiscbes; er 
gebt oft dem Bewusstseinsinhalt parallel, wird aber aus erklarlichen 
Ursachen bei tieferer Bewusstseinstrubung ganz verschwommen; scbwere 
raptusartige Angstzustande finde ich nicht erwahnt, die heftigsten mo- 
torischen Entladungen bei den furibunden Delirien durften ganz trieb- 
haft bedingt sein. Es besteht im Ganzen eine ausserordentliche sym- 
ptomatische Verwandtschaft der Tumordelirien mitden infektids-toxiscben; 
inwieweit dieser Umstand in der genetischen Betrachtung zu beruck- 
sicbtigen ist, wird spater noch zu erdrtern sein. 

Vom hirnpathologischen Standpunkte aus wurde das Studium der 
deliranten Zustande erheblich an Interesse gewinnen, wenn es gelange, 
die Entwicklung des Deliriums aus einzelsinnlichen Reizerscheinungen 
heraus zu verfolgen, um daraus lokalisatorische Schlussfolgerungen zu 
ziehen, zugleich aber aucb Anhaltspunkte fur die Genese der deliranten 
Zustande zu gewinnen. Leider durften derartige Versuche ergebnislos 
verlaufen; eine zeitliche Sukzession von Halluzinationen, allgemeiner 
Bewusstseinsfalschung und motoriscber Unrube lasst sich nicht erweisen, 
entweder treten die Sinnestfiuschungen gleichzeitig mit der Bewusstseins- 
trubung auf oder wir haben, wie in den bier mit zu erwahnenden 
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epileptischen Delirien, sogar charakteristische Beispiele dafur, wie sich 
die Sinnestauschungen erst aaf dem Boden der verJinderten Bewusstseins- 
lage entwickeln. Fur gewOhnlich sind auch die Halluzinationen, soweit 
sich das uachweisen lttsst, nicht auf ein Sinnesgebiet beschrSnkt, wenn 
aucb wohl die Visiooen wie bei anderen Delirien Qfters uberwiegen, sondern 
mehrsinnlich, ein Gemisch von Phonemen und Visionen (lachende Ge- 
sichter und Kinderstimmen — Schutz, Phonemen und Gespenster — 
Mingazzini XIII, L&rm und Tiervisiouen — Jeliffe-Larkins usw.), 
bisweilen treten eigentumliche Sensationsanomalien hinzu (Glieder be- 
wegen sich — Schutz usw.). Endlich gibt aber auch die Betrachtung 
der bekannt gewordenen Falle einzelsinnlicher, durch zentrale Herde be- 
dingter Halluzinationen keiuen Anhaltspunkt fur die Annahme einer 
herdfOrmigen AuslOsung deliranter Zust&nde. Am haufigsten finden wir 
derartige Halluzinationen wohl als sensorischen Jackson bezw. senso- 
rische Aura generalisierter epileptischer Anfalle. Bezuglich der GehSre- 
halluzinationen gehSren dahin die von Schuster zitierten Falle von 
Ormerod, Wilson, Ferguson, ferner die von Westphal (zit. nach 
Knapp), Kaplan, Kennedy, Ulrich und Gowers. Letzterer Autor 
beschrieb erst vor wenigen Jahren (1910) einen recht instruktiven Fall 
dieser Art, der Jahre hindurch sehr baufig kurze, selten mit Bewusst- 
losigkeit verbundene Anfalle mit akustischer Aura (GlockentOne) hatte, 
aber psychisch 6 Jahre hindurch ganz intakt blieb. Erst dann setzte 
ein deliranter Zustand mit szenenhaften Halluzinationen, in dem die 
Visionen uberwogen, ein. Es bestebt sicher kein Grand hier, die ele- 
mentaren Akoasmen in der Genese des Deliriums zu verwerten. Noch 
viel konstanter findet man die herdfCrmigen Osmeme als Auraerscbei- 
nung epileptischer Anfalle; es mag ubrigens hervorgehoben werden, 
dass umgekebrt den epileptischen Anfailen bei Temporaltumoren an- 
scheinend recht haufig eine Gerachsaura vorausgeht, wie aus dem 
neuesten von Foster Kennedy verbffentlichten Material hervorgeht. 
Gowers konnte bereits 15 Falle dieser Art sammeln, hierzu kommen 
dann noch 5 Falle von Kennedy und ein vor kurzem von Kutzinski 
beschriebener. In alien diesen Fallen leiteten die Geruchsballuzinationen 
bald grosse generalisierte Anfalle, bald auch nur kurze Absenzen (in¬ 
tellectual states, dreamy states — Jackson-Stewart, Kennedy) ein. 
Verwirrtheitszust&nde wurden nur kusserst selten im Anschluss an grosse 
Anfalle beobachtet (Kutzinski). Zentral ausgeldste Geschmackshallu- 
zinationen als Aura beschreiben Kennedy, v. Gehuchten, Pfeifer, 
Draper. Visionen bei Occipitaltumoren scheinen haufiger isoliert auf- 
zutreten; als Aura wurden sie von Pooley, Gowers, Bramwell, 
Henschen (Fall Malmgren) beobachtet. Treten aber ausserhalb der 
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epileptischen Aura 1 ) bei Herden im seusorischen Zeotrum einzelsinnliche 
Halluzioationen auf, so sind diese in der Regel nicht von tiefgreifenderen 
psychischen Stdrungen gefolgt, gelegentlich geht ihoen sogar jeder 
Realitatswert ab. Das beweisen, wenn ich micb fur einen Augenblick 
uber das Gebiet der Tumoren hinaus den zentralen Herden im allge- 
roeinen zuwende, die Beobachtungen von Uhthoff, Camus, Pick in 
treffender Weise. (Eskuchen zieht aus seiner reichhaltigen Statistik 
den Scbluss, dass die Kritik in der Mehrzahl balbseitiger Visionen er- 
halten sei). Bei den Mitteilungen uber Tumoren ist hierauf nicbt immer 
genugend geachtet worden; bier vvurde uns aber auch, wenn wir der 
Ausicht Goldstein’s u. a. folgend das RealitStsurteil der Halluzinationen 
immer als kritische Leistung des gesamten Bewusstseinsorgans auffassen, 
die Anerkennung der Echtbeit einer Halluzination nicbt uberraschen, 
da doch fur gewdbnlicb zum mindesten eine Hemmung der Assoziations- 
tatigkeit als psychischer Grundzustand existiert. Hierzu wurde dann 
z. B. bezuglicb der vereinzelt beobacbteten, isoliert auftretenden Osmeme 
(Linde, Friedmann) bei Schlafenlappentumoren die Schwierigkeit der 
Korrektur durch den fast unmOglichen Nachweis der inhaltlichen In- 
kongruenz zwischen Halluzination und realen Vorgftngen, worauf Gold¬ 
stein auch grossen Wert legt, kommen. Dass die Irrealitat von Visionen 
aber bisweilen aucb erkannt wird, beweist ein Pall Oppenheim’s, in 
welchem die Gesichtst&uschungen vorubergehend nach der Operation 
auftraten. Auch in Henschen’s Fall Malmgren wurden die spontan 
auftretenden Visionen zum Teil als Halluzinationen erkaunt. In anderen 
Fallen, wie den eben mitgeteilten Gerucbst&uschungen, fuhrten die Hallu¬ 
zinationen zu keiner weiteren Bewusstseinsf&lschung. 

Die zahlreichen klinisch-pathologischen Beobacbtungen Henscben’s 
mus8en bier besonders betrachtet werden; unter 20 Tumorfallen wurden 
nicht weniger als 12 mal passagere Halluzinationen beobachtet, zum Teil 
zwar auf verschiedenen Sinnesgebieten und nicbt eindeutig durch die 
Lage des Tumors bestimmt, zum Teil aber auch in wobl unzweifelhafter 
Abbangigkeit von herdfdrmigen Reizwirkungen, wie in dem scbon er- 
w&hnten Fall Malmgren (Visionen im hemiopiscben Gesicbtsfeld), wahr- 
scheinlicb auch in den Fallen Eklund, Hallbey, Zetterlund, in denen 
die Sehstrahlung bezw. die Kalkarinawindung selbst unmittelbar tangiert 
waren. Die hier auftretenden Visionen leiteten eine weitere Aenderung 
des Bewusstseinszustandes auch dann nicht ein, wenn schon vorher 

1) Der naheliegenden Analogisierung aller isoliert und anfallsweise auf¬ 
tretenden berdformigen Halluzinationen mit den umschriebenen rindenepilep- 
tischen Anfallen auf motorischem Gebiet ist bereits von Eskuchen, Segnin 
gedacht. 
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durch Allgemeinwirkung des Tumors das Sensorium getrubt war. Auck 
in dem Fall Wef (19, Bd. II) wird man selbst dann, wenn man generell 
geneigt ist, T&uschungen mehrerer Sinnesgebiete von vornherein auf 
Allgemeinwirkung des Tumors zuruckzufuhren, das gleichzeitige Auf- 
treten von halbseitig und zwar nach rechts lokalisierten Akoasmen, 
Phosphenen und Gerucbshalluzinationen wohl zum Teil wenigstens durch 
Herdwirkungen sich erkl&ren kdnnen, da sich neben dem Haupttumor 
im Parietallappen eine Zyste im linken Occipitallappen und kleinere 
Geschwulste an der Basis des Schlafenlappens fanden. Auch in diesem 
Falle blieb trotz der zahlreichen Sinnestauschungen das Bewusstsein 
vdllig klar. Ebenso pfiegen auch die wahrscheinlicb durch periphere 
Reizung ausgelosten Halluzinationen nicht zum Delirium zu fuhren, wenn 
auch in erklarlicher Weise einige Wahnideen und Angstvorstellungen 
den fur real gehaltenen Sinnestauschungen wohl folgen kdnnen (Weber 
und Papadaki). 

Alle derartigen Befunde sprechen dafur, dass einzelsinnliche bezw. 
herdfdrmige Halluzinationen nicht dazu tendieren, delirante Bewusstseins- 
anderungen zu erzeugen. 

Die Anschauungen einzelner Autoren, welche eine derartige Ent- 
wicklung anzunehmen geneigt sind, kdnnen danach nicht unterstutzt 
werden. Es muss zun&chst darauf hingewiesen werden, dass der Beginn 
eines Deliriums mit dem Herd entsprechenden Halluzinationen noch kein 
Beweis dafur ist, dass die Halluzinationen das Delirium bedingt haben; 
wir kdnnten darin nur ein Symptom sehen, welches der Lage des 
Herdes entsprechend bei einer durch den Tumor bedingten, zum Delirium 
fuhrenden, Hirnreizung zuerst in Erscheinung treten kann. In analoger 
Weise werden wir z. B., wenn bei einera Occipital tumor einer visuellen 
Aura ein epileptischer Insult folgt, auch nur annehmen kdnnen, dass 
die vom Tumor ausgehende Reizung infolge der Lage des Herdes zuerst 
Yisionen und erst bei fortschreitender diffuser Hirnrindenreizung die 
allgemeinen Stdrungen hervorruft. Ausserdem sind aber die weoigen 
in Betracht kommenden Falle nicht sehr beweiskraftig. Des kompliziert 
liegenden, nicht sezierten Falles Erbsldh’s wurde bereits Erwahnung 
getan; bei einer ebenfalls durch Seelenblindheit komplizierten und nicht 
autoptisch nacbgepruften postapoplektischen Erkrankung glaubte auch 
Yorster die halluzinatorische Yerwirrtheit auf herdfdrmig bedingte 
Yisionen zuruckfuhren zu kdnnen. Liebscher stellt in einem Fall von 
Cysticerkose des Gehirns die deliranten Zustande in Abhangigkeit von 
einer Narbe im rechten Schlafenlappen mit der Begrundung, dass dio 
Erregungen auf Gebdrshalluzinationen zu beruhen schienen; nach der 
Krankengeschichte uberwogen aber die Yisionen, ferner fanden sich 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die psycbischen Storungen bei Hirntumoren usw. 


813 


neben der temporalen Narbe zablreiche bis haselnussgrosse Cysticerken 
fiber das fibrige Hirn verstreut und end]ich fallt es auch schwer, den 
rezidivierenden, stets Monate anbaltenden Tobsuclitszustand, der mit 
heftigem Lfirraen, Schelten, ZerstOrungssucht und zeitweise unsinnigen 
Grossenideen und Reaktionslosigkeit gegenuber Fragen verknupft war, 
wahrend in der Zwischenzeit apatbiscb - dementes Wesen bestand und 
vereinzelt epileptische Anfalle interkurrent auftraten, als deliranten Zu- 
stand im fiblichen Sinn aufzufassen, wenn man nicht jeden mit Hallu- 
zinationen verbundeuen Grregungszustand als Delirium bezeichnen will. 
Jedenfalls beweist der Fall nichts fur die Gntwicklung eines Deliriums 
aus einzelsinnlichen Halluzinationen. Niessl v. Mayendorff erklart 
sich die angeblicbe (den Tatsachen uiclit entsprechende) Haufigkeit 
deliranter Zustande bei Scblfifenlappengeschwulsten mit den herdformig 
auslosbaren Akoasmen und den durch Reizung der Sebstrablung be- 
dingten Visionen. Aucb der von diesem Autor genauer mitgeteilte 
Pall hat nichts Beweiskraftiges. Es handelt sich um einen Mann, der 
epileptische Anfelle gehabt hatte, bei der Aufnahme leicht deliriert 
haben sollte, in der Klinik anfangs sehr benommen, somnolent, 
ortlich desorientiert war, in den N&chten „delirante Unruhe“ zeigte; 
erst spftter traten optische Halluzinationen w&hrend der Delirien in den 
Yordergrund. Auch hier, wo sich die delirante Verworrenheit aus 
deutlich veranderter Bewusstseinslage heraus entwickelte, liegt gar kein 
Grand vor, die Halluzinationen als die eigentliche Ursache des Deliriums 
anzuseben. Ich glaube nacb allem zu dem Ergebnis gelangen zu durfen, 
doss den herdffirmig bedingten Halluzinationen keine Bedeutung in der 
Genese der Delirien zuzukommen scheint; man muss vielmehr aunehmeu, 
dass wie bei anderen Krankheitsprozessen auch bei den Tumordelirien 
die Halluzinationen nicht das Delirium bedingen, sondern erst infolge 
einer allgemeinen, durch diffuse Wirkung auf die Hirnrinde bedingten 
Yer&nderung des Bewusstseinszustandes in Erscheinung treten, wenn 
aucb naturlich die Sinnestauschungen an sich die „Verwirrtbeit“ in- 
haltlich zu steigern imstande sein werden. Dass innerhalb der deliranten 
Zustande bei Tumoren in dem Gebiet der Sinneszentren bestimmte 
Halluzinationen besonders hervortreten und so eine Art Lokalzeichen 
bedingen, wird nach der klinischen Erfahrung nicht anzunehmen sein; 
auch bei Temporalherden pflegen die Visionen im Delirium besonders 
bervorzutreten (mehrere F&lle von Pfeifer). Zuzugeben ist freilich, 
dass auch dann, wenn infolge anscheinender Allgemeinwirkung des 
Tumors Halluzinationen ausgelfist werden, die BewusstseinsSnderung keine 
totale zu sein braucht; bei episodischeu Kopfschmerzparoxysmen auf- 
tretende halluzinatorische Zustande, in denen das Sensorium ungetrfibt 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



814 


Dr. Felix Stern, 


Digitized by 


zu sein sein scheint (Henschen’s Falle: Janssen [20, Bd. Ill], Lnndin 
— hier leiteten Akoasmen heftige Kopfschmerzanfalle ein —, Sanden), 
kdnnen zum Beweis bier angefuhrt werden; auch nach epileptiscben 
AnfAllen kdnnen Halluzinationen auf verschiedenenJSinnesgebieten auf- 
treten, obne dass es zum Delirinm koramt (Henschen, Fall Frau Olson). 

Unter Hinzurechnung aller ganz kurzdauernden halluzinatorischen 
Verwirrtheitszust&nde gehdren Delirien zu sehr h&ufigen Begleitsym- 
ptomen der Hirntumoren. Gut zeigen das die Falle Pfeifer's, der 
18mal unter 86 Fallen delirante Episoden erw&hnt. Die eigene Kasuistik 
ergibt 12 derartige Falle unter 45 Beobachtungen, hiervon sind aber 3 
postparoxysmell epileptisch, 3 vdllig passager im Gefolge von Kopf- 
scbmerzattacken, in einem Fall war ein sehr ausgesprocbenes amne- 
stiscbes Syndrom nur vorubergehend mit deliranten Zeiten verknupft, 
in 3 weiteren dauerten die Verwirrtheitszustande stets nur ganz kurze 
Zeit, nur in 2 Fallen (23 und 46) etwas langer. Gerade in diesen ist 
eine Mitwirkung ausserbalb des Tumors gelegener SchAdigungen (all- 
gemeine Karzinomkachexie bzw. Sepsis, Alkohol) nicht auszuscbliessen. 
Die hierin zutage tretende Flucbtigkeit der psychischen Stoning ist den 
Tumordelirien gewdhnlich eigen, wenn auch manche Beobachtungen 
uber mehrtagige ausgesprochene Delirien vorliegen (Niessl v. Mayen- 
dorff, Redlich, Siefert, R. Weber); aber delirante Zustande, die sich 
mit luziden Intervallen monatelang immer wieder von Neuem in konformer 
Weise entwickeln wie in dem Fall von Jeliffe-Larkins gehdren trotz 
Fortbestehens des Krankheitsprozesses zu den grossen Seltenbeiten. 

Wie bei alien psychischen Zustandsbildern, die im Yerlauf von 
Hirntumoren und vielen anderen Krankheiten zur Beobachtung kommen, 
lassen sich auch nicht die Delirien als scharf umgrenzte symptom at o- 
logische Einheit von andern ZustSnden abtrennen. Der Vermengung 
mit amnestischen Erscheinungen und der Entwicklung korsakowartiger 
Zustande wurde schon fruher gedacht. Ausserdem k6nnen aber auch 
auf der einen Seite episodische Zustande motorischer Unruhe (Vorsich- 
hinsprechen, FortdrAngen), in denen das Bewusstsein starker als gewObn- 
tich getrubt erscheint, ohne dass Halluzinationen nachweisbar erscheinen 
(Sterling, 6), auf der anderen zeitweilige „Verwirrtheitszustande“, 
*n denen bei Ausserlich rubigem Verhalten Wahrnehmungsfalschungen 
illusionArer bzw. ideatorisch-agnostisclier Art (s. oben) zu Personen- 
verkennungen und Desorientierung fuhren (Henschen: F. Gellerstedt), 
gleichsam die Ueberleitung zu dem haufigen Habitualzustande der Be- 
nommenheit bilden. Schieben sich dagegen in die Benommenheit Phasen 
ein, in denen sich infolge starkerer StSrungen in der Verknupfung und 
im Ablauf der Vorstellungen klinisch Inkoharenz und starkere Des- 
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orientierang deutlich geltend machen, wird man Aehnlichkeiten mit 
manchen Zustandsbildern, wie sie sich gelegentlich im Verlauf der 
Amentia, besonders in stuporflsen Pbasen dieser Erkrankung ent- 
wickeln, anerkennen durfen, wenn auch die selbst in stuporflsen Pbasen 
fast nie fehlenden Stimmungsanomalien: Ratlosigkeit oder Aengstlich- 
keit, fur gewflhnlich wohl nicbt so deutlich in Erscheinung treten. 

In den ausgesprocbenen Erkrankungsfallen pflegt sich die Amentia 
die sich meist im Anschluss an Infektionskrankbeiten entwickelt, als 
traumbafte Verwirrtheit mit zahlreichen unzusammenbangenden Halluzi- 
natiopen und Illusionen und motoriscber Cnruhe (Hoche, Siemerling, 
Kr&pelin) darzustellen. Die Aehnlicbkeit mit deliranten Zustftnden ist 
eiue grosse und wird von alien Autoren zugegeben; es finden sich die 
gleichen elementaren Stflrungen wie bei Fieberdelirien (Siemerling), 
Rollapsdelirien und Amentia unterscheiden sich voneinander wohl nur 
durch die Dauer (Hoche). Mit Rucksicht auf diese symptomatische 
Aehnlichkeit wird man bei der H&ufigkeit deliranter ZustSnde bei Him- 
tumoren bier auch nach amentiaartigen Krankheitsbildern suchen durfen, 
aber es ist mir nicbt gelungen, einschl&gige Krankheitsbilder in der 
Literatur aufzufinden, in denen sich die charakteristische Symptomen- 
gruppe der traumbaften Bewusstseinstrubung mit Auffassungs- und Asso- 
ziationsstflrungen, Ratlosigkeit oder Wechsel zwischen Stupor und Er- 
regung deutlich ausgeprAgt und uber die Dauer der passageren Delirien 
hioaos mit einiger Gleichm&ssigkeit binsichtlich der IntensitAt der Stflrung 
wochen- oder monatelang erhalten hatte. Sehr hfiufig wird zwar die 
Bezeichnung „Verwirrtheit“ angewandt, aber in diesem Begriff versteckt 
sich alles Mflgliche: Deliranto Bewusstseinsfalschungen neben Desorien- 
tierungen infolge amnestischen Komplexes, durch Aufifassungsstflrungen 
und durch Inkoharenz bedingte Verworrenheit und bisweilen wohl auch 
aphatische Stflrnngen (verwirrtes Sprechen, Bramwell, Fall 6). 

Wie ich schon erwAhnt, beschrieb Kern eine amentiaartige Er¬ 
krankung; aber gerade bier wird man in Uebereinstimmung mit dem 
Autor dem Tuthor nur die Rolle des Agent provocateur zuerkennen 
durfen; durch ahnliche fruhere Krankheit nach Erschflpfung war eine 
gewisse PrAdisposition fur die Formenbildung der Psychose gegeben. 

Els wAre von Interesse weiterhin darauf zu achten, ob ahnliche Er- 
krankungsformen auch ohne die Mitwirkung manifester pradisponierender 
Faktoren bei Geschwulsten auftreten. Ich selbst verfuge unter dem 
eigenen Material 1 ) nur uber einen einzigen Fall, der ladgere Zeit hindurch 
einen amentiaabnlichen Symptomenkomplex, eingeleitet durch einen an 

1) mit Ausnahme des weniger charakteristischen Falles XI, cf. Teil I. 
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akute Halluzinose erinnernden Zustand, im sp&teren Verlauf mit teils 
manischen, teils katatonen Stigmen kombiniert, bot. Die gelegentliche 
Verbindung mit manischen oder katatonen Erscheinungen wurde an sich 
die Aebnlichkeit mit einer Amentia nicht verwischen, wohl aber wird 
man beriicksichtigen mussen, dass bei dieser Kranken in hereditftrer 
Belastung und konstitutionellen Anomalien ein Hinweis fur die Mdglicb- 
keit einer nur auslflsenden Wirkung des Tumors gegeben ist. Ich hatte 
diesen Fall bisher nicht mitgeteilt, da aus ausseren Grunden eine 
Autopsie nicht stattfinden konnte; da aber nach dem Krankheitsverlauf 
die Allgemeindiagnose Tumor als ziemlich gesichert angesehen werden darf, 
mdchte ich hier noch einen kurzen Auszug der Krankengesckichte geben. 

A. J., 21 Jahre, weiblich, ohne Beruf, Mutters Bruder nervos. Bruder 
Idiot. Patientin stets etwas eigentiimlich, leicht aufgeregt, sonst gesund. Noch 
nie menstruiert. Infantiler Uterus. Beginn der Krankheit ohne exogene Ur- 
sachen Juli 1899 mit Miidigkeit, vermehrtem Schlafbediirfnis. Sommer 1900 
schwere Kopfschmerzen. Winter 1900 wieder gesund. Friihjahr 1901 wieder 
Kopfschmerzen, linksseitige Lahmung. September 1901 Unruhe, massenhafte 
Halluzinationen bei anscheinend erhaltener Orientierung. Phoneme, Akoasmen 
(Klopfen), anschliessend Beziehungsideen, lebhafte Angst. Am 14. 9. Anstalt 
S. Dort langdauernde Verwirrtheit, Personenverkennungen, beangstigende 
Visionen, Musikhoren, lebhafter Angstaffekt, spater ruhiger aber gleichbleibend 
verwirrt, mehrfach sohmutzt sie ein. Seit Dezember 1901 wieder zu Haase, 
betete viel, arbeitete nicht, konnte mit Anziehen nicht fertig werden, hatte 
wieder zahlreiche Visionen und Phoneme, verkannte sogar die Mutter. Am 
1. 12. 1902 Klinik. Hier zeigt sie lebhafte psychoraotorische Unruhe, Ideen- 
flucht, Ablenkbarkeit, lebhafte Phoneme, laute inkoharente Selbstgesprache, 
Flexibilitas cerea, Personenverkennungen, leidliohe Orientierung; anfangs sehr 
erheblicher Angstaffekt. Spater Wechsel zwischen relativer Klarheit und 
starkerer Verwirrtheit (Personenverkennungen und Halluzinationen), rascher 
Stimmungswechsel, zeitweise sehr heiter. Von Mai ab zunehmende Somnolenz. 
Somatisch. Zunehmende Stauungspapille, Parese des linken Beins, beiderseitige 
Reflexsteigerung. Babinski links. Taumelgang. Am 15. 6. 1902 E^itus. 

Wesentliche Elementarsymptome einer Amentia: eine durch masseu- 
hafte Halluzinationen und illusionare Auffassung derUmgebung unterstutzte 
Bewusstseinsverf&lschung, Inkohkrenz, starke psychomotorische Unruhe, 
lebhafte, dem Vorstellungsinhalt entsprechende afifektive Abweichuogen 
bestanden hier wohl sicherlich durch Monate hindurch, dabei scheint 
die allgemeine Bewusstseinstrubung, wie 6fters bei amentiaartigen Er- 
krankungen, keine erhebliche gewesen zu sein, denn trotz der Halluzi¬ 
nationen, der Auffassungs- und AssoziationsstOrungen war die Ortliche 
Orientierungsf&higkeit eine relativ gute geblieben. 

Von symptomatologischem Interesse ist es, dass im Beginn dieser 
Psychose massenhafte, plOtzlich auftauchende Tauschungen auf verschie- 
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denen Sinnesgebieten den Vorstellungsinhalt zu einer Zeit verf&lscbten, 
ais die durch Inkoh&renz und illusionare Verarbeitung von Wahr- 
nehmnngen bedingte allgemeine Bewusstseinsverfiilscliung im Sinn einer 
„Verwirrtheit u noch nicht in Grscbeinung getreten war. Dagegen batten 
sich im Gefolge der Sinnest&uschungen lebbafte Angstaffekte und para- 
noische Beziebungs- und Beeintrfichtigungsideen entwickelt. Gin der- 
artiges Krankheitsbild erinnert am meisten an das von Wernicke zu- 
erst genfigend scbarf abgegrenzte der akuten Halluzinose. Wernicke 
versteht darunter Grkrankungen, die sicb durch akutes und anscheinend 
primares Auftreten von Sinnest&uschungen, besonders Phonemen be- 
schimpfenden und bedrobenden Inhalts, begleitet von den Affekten der 
Angst und Ratlosigkeit auszeichnen; vermOge der dabei intakt bleibenden 
formalen Denktfitigkeit knfipft der Kranke Grklarungswahnideen an die 
Halluzinationen, es kommt zu physikalischem und altruistiscbem Ver- 
folgungswabn: ebenso machen sich die den Halluzinationen nahestehenden 
Symptome des Beziehungswabns und der autochthonen Gedanken geltend; 
mit dem Zurucktreten der Sinnest&uschungen entwickelt sicb fur Wochen 
ein exquisit paranoisches Stadium, das in Heilung fibergehen kann. Das 
Krankheitsbild, das anfangs namentlich als besondere Form der Alkohol- 
psychosen Geltung fand, wurde sp&ter aucb auf dem Boden anderer 
exogener Schadlichkeiten (Bonboeffer u. a.) beobachtet. Wabrend nun 
in dem oben bescbriebenen Fall der weitere Verlauf der Krankheit nicht 
die der akuten Halluzinose gewCbnlich entsprechende Richtung annabm, 
existiert in der Literatur wenigstens eine Beobacbtung, die eine erheb- 
liche kliniscbe Aehnlichkeit der psychischen Stdrung mit der Halluzi¬ 
nose in Wernicke’s Sinn zeigt. Die Betonung dieser Aehnlichkeit 
scheint mir urn so mebr geboten, als dadurch vielleicht die vom Autor 
als Paranoia bezeichnete Stdrung in ihrer Gntstehung als bloss sympto- 
matische Grkrankung uns weniger auffallend erscheinen durfte. 

Ich meine hier den viel zitierten interessanten Fall Bayerthal’s, 
in welchem eine pldtzlich auftauchende halluzinatoriscbe Wahnbildung 
fast momentan mit der glficklichen Gntfernung eines fiber den Zentral- 
windungen liegenden Tumors koupiert wurde. Dass die Verwandtschaft 
des gescbilderten Krankheitsbildes mit dem der Paranoia nur eine 
oberflSchliche sei, haben fur diesen wie fur andere Ffille bereits 
Redlich und Pfeifer, der auch ffir den Bayerthal’scben Fall den 
Halluziuationen besondere Bedeutung beimisst, festgestellt. Nacb der 
Beschreibung des Falles darf man auch zwanglos die Halluzinationen 
als das Primfire betrachten, nnd zwar handelt es sich hier haupts&ch- 
lich am Visionen und haptiscbe Halluzinationen, die alle recht be- 
angstigend, bedrohend waren und im weiteren Verlauf zu Grklarungs- 
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wahnideen fuhrten. Im Krankenhaus kamen Beziehungsideen insofem, 
als die Umgebung im Sinne der Verfolgungsideen umgedeutet wnrde, 
hinzu. Alle diese Erscheinungen scbwanden nacli der Operation, nach 
der nur einmal trausitoriscbe Halluzinationen ohne weitergehende Wahn- 
bildung beobachtet warden, prompt. Dass in diesem Fall die affektiven 
Yer&nderungen mebr in den Hintergrand traten, mag vielleicht durch 
die Natur des zugrunde liegenden Krankheitsprozesses, eine geringfugige 
durch die Neubildang hervorgerufene Benommenheit, bedingt sein, aber 
die auch von Schuster herrorgehobene wesentliche Abh&ngigkeit der 
Psycbose von dem Tumor wird man in diesem Fall wegen der uber- 
raschend scbnellen Heilung nach der Exstirpation des Gew&chses alter- 
dings nicbt leugnen kOnnen; hatte es sich nur um die Auslbsung einer 
idiopathisch paranoischen Erkrankung gebandelt, wurde man eine so 
unmittelbare Besserung nicht erwarten durfen. Aus diesem Grunde, 
nicht etwa aus dem fehlenden Nachweis einer individuellen Veranlagung, 
die uns aus unbekannten Ursachen verschlossen bleiben kann, scheint 
mir auch, so wenig man im allgemeinen auf vereinzelte Beobachtungen 
geben soil, die Bedeutung des Falles in symptomatischer Beziehung 
keine geringe zu sein. 

Weniger einfach liegen andere in der Literatur mitgeteilte Fsile, 
in denen neben der halluzinatorischen Wahnbildung sich die Zeichen 
allgemeiner geistiger Schwache starker bemerkbar machten, auch die 
Sinnest&uschungen chronisch waren. Fur die letztere Erscheinung wurde 
man in dem Persistieren der fur die psychische Stdrung pathogenetischen 
Sch&digung eine Erkl&rung suchen durfen; als ein Beispiel fur eine 
solche chronische Halluzinose, in deren Entstehung der Tumor m3g- 
licherweise eine erhebliche Rolle spielt, mag der Fall Christian's 
(Hypophysentumor) zitiert werden, in dem jahrelang n&cbtliche Visionen, 
zeitweise haptische Halluzinationen daneben, bestanden, die wahnhafte 
Befurchtungen nach sich zogen. Obwohl der Kranke w&hrend der 
Anstaltsbehandlung dauernd Alkohol gereicht bekam, durfte es sich 
docb kaum um eine einfache alkoholische, durch den Tumor nur aus- 
gelOste StOrung gebandelt haben, da die Halluzinationen schon vor der 
Anstaltsaufnahme begonneu batten und fruber, wie besonders hervor- 
geboben wird, kein Potus bestanden hatte. 

Einen ganz interessanten Fall, in dem die Wahnbildung zwar an- 
scheinend nicht so sehr in den Vordergrund trat, aber lebhafte Angst 
den Halluzinationen folgte, beschreiben auch Weber und Papadaki. 
Die Autoren sind geneigt, in der Genese der sehr starken Halluzinationen 
dem Druck auf Olfaktorius und Optikus eine wichtige Rolle beizumessen. 
Natiirlich wird man aber nicht jeden Fall von haliuzinatorischer Wahn- 
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bildung bei Tumoren in die Gruppe der Halluzinosen einordnen wollen; 
diese Formeu scheinen vielmehr, soweit ich namentlich in Berucksichti- 
gong der Ton Schuster unter der Bezeichnung „Paranoia“ gesammelten 
Beobachtungen sehe, ziemlich selten aufzutreten und an H&ufigkeit 
hinter paranoischen Erkrankungen, denen eine epileptische Umwandlung 
der Persfinlicbkeit oder deutlich ausgepr&gte Predisposition zugrunde 
liegt, zurfickzustehen. 

5. Psychische Alterationen im Gefolge epileptischer bzw. epilepti- 

former Anfalle. 

Bedenken, welche der Aufstellung einer solcben Gruppe entgegen- 
stehcn, entspringen nicht allein dem Zwang, die bisherige symptomato- 
logische Betrachtungsweise zugunsten einer mehr Atiologischen zu durch- 
brechen. Wichtiger ist es, dass unsere Kenntnisse fiber das Wesen und 
die Entstehungsbedingungen schon der sog. genuinen Epilepsie und der 
epileptischen Anfalle, wie docb auch aus den grossen Referaten der 
letzten Jahre von Alzheimer-Vogt und Redlich-Binswanger her- 
vorgeht, noch recht wenig gekl&rte, die Anschauungen der einzelnen 
Autoren strittige sind. Es erwachsen nun die grfissten Schwierigkeiten, 
sobald man die durch noch unbekannte Faktoren bedingten Anfalle der 
genuinen Epilepsie und die symptomatisch mitunter ganz gleichen, die 
durch einen groben intrazerebralen Herd ausgelfist wurden, miteinander 
analogisiert und nun auch einen Vergleich der psychischen StOrungen 
versucbt, da der Tumor die verschiedenartigsten psychotischen Altera¬ 
tionen auch dann hervorrufen kann, wenn niemals epileptische Symptome 
aufgetreten sind. Nach welchen Kriterien soli man nun eine Unter- 
scheidung treffen? Wenn bei einem Tumorkranken von vornherein ge- 
neralisierte epileptische Anfftlle mit totalem Bewusstseinsverlust auf- 
traten oder gar das klinische Symptomenbild beherrschen wie in 
manchen Beobachtungen von Bruns, Redlich, Astwatazuroff, 
Steiner u. a., unter den eigenen Fallen Nr. 14, oder wenn mit herd- 
fftrmigen Reizerscbeinungen beginnende Anfalle schnell zu diffusen 
Krfimpfen ffihren wie etwa im Falle Henneberg’s, wo ein Cysticercus 
der 1. Stirnwindung erst Rindenepilepsie, im Verlauf zweier Tage aber 
einen vOlligen Status epilepticus bedingte, wird man vielleicht seine 
Zuflucht zu der Hypothese nehmen kfinnen, dass zur Auslfisung epi¬ 
leptischer Anfalle eine erhfihte epileptische Reaktionsfahigkeit des Ge- 
hirns (Redlich) gehfirt, und dass ebenso wie andere Reize auch von 
einem Tumor ausgehende Reize ein Gehirn treffen kfinnen, welches durch 
seine erhfihte Empfindlichkeit leichter die Auslfisung des „vorgebildeten 
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epileptischen Mechanismus“ (Hoche) erraftglicht. Grossere Schwierig- 
keiten entspringen nun aber nicht allein daraus, dass solche Anfalle 
manchmal trotz Fortbestehens des Reizes jahrelang verschwinden und erst 
terminal sicb, vielleicht nur in jacksonartigen Zuckungen, wiederholen 
(cfr. Pfeifer, Fall 43), sonderu vor allem aus der unbestreitbaren Tat- 
sache, dass bei manchen Kranken den symptomatisch epileptischen An- 
fallen nicht nor postparoxysmelle Psychosen, sondern sogar eine chro- 
nische Umwandlung der Persdnlichkeit erfolgt, welche vollkommen der 
bei der genuinen Epilepsie als typisch erachteten entspricht. Die Ur- 
sache dieser inkonstanten Erscheinung bleibt uns doch recbt ratsel- 
haft. Es wird jetzt wohl allgemein zugegeben, dass in langdauernden 
Fallen genuiner oder chronischer Epilepsie, namentlich bei Demenz- 
zustanden, das Gehirn meist bestimmte histologische Veranderungen auf- 
weist, und zwar, wenn ich Alzheimer’s Untersuchungen folge, nament¬ 
lich Randgliose (Chaslin) mit Einordnung der neugebildeten Fasem 
in die normale Randglia, Ausfall von Markfasern und Ganglienzellen, 
Verkleinerung der Ganglienzellen, leichte Wucberungserscheinungen der 
Gefasse und Ammonshornsklerose, dazu im Anfall Anzeichen schwerer 
akuter Erkrankung. Aber abgesehen davon, dass Alzheimer selbst 
die cbronischen Veranderungen als Folgeerscheinungen der im Anfall 
zustande kommenden Zerfallsvorgange auffasst, abgesehen davon, dass 
aus den Veranderungen im Verlauf der genuinen Epilepsie nicht ohne 
weiteres die Notwendigkeit abzuleiten ist, dass alle symptomatisch-epi- 
leptischen Anfalle die gleichen Zerstorungen bedingen mussen — Kranke 
mit Affektepilepsie, d. h. psychogenen, aber den epileptischen sympto¬ 
matisch gleickenden Anfallen konnen jahrelang an Krampfen leiden, 
ohne je VerblSdungserscheinungen zu zeigen — selbst idiopathiscb-epilep- 
tische Individuen kOnnen frei von dauernden psychischen Storungen 
bleiben (Binswanger). Es kommt hinzu, dass gerade bei Tumorcn 
auch die histologischen Veranderungen in diagnostischer Beziehung 
• Schwierigkeiten bereiten mussen, da der Tumor an sicb schon diffuse 

Hirnveranderungen, selbst Randgliose, auch dann, wenn niemals intra 
vitam epileptische Erscheinungen aufgetreten sind, hervorrufen kann. 
Die histologische Kontrolle wird uns deshalb kaum sichere Auskunft 
daruber geben, ob bei einem Tumorkranken auftretende psychische St<5- 
rungen als epileptische aufgefasst werden durfen oder nicht, und dazu 
fehlen uns geniigend beweiskraftige Theorien, welche die Entstehung 
epileptischer Psychosen bei solchen Kranken unserem Verstandnisse naher 
bringen. 

Somit bleibt uns als Grundlage unserer Betrachtungsweise nur die 
klinische, die uns allerdings so vie! Vergleichsmaterial zwischen den 
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psychischen StOrungen der Kranken mit „genuiner“ Epilepsie und der 
Tumorkranken mit Epilepsie bietet, dass wir daran nicbt vorubergehen 
konnen, dass wir eine Gruppe epileptischer Psychosen aufstellen durfen 
schon in der Hoffnung, dass uns die bisher nur klinisch fassbaren Ge- 
setzmissigkeiten dereinst auch ihrem Wesen nach verstandlich werden. 
Ich selie einen weiteren Vorteil aber darin, dass in dieser Gruppe zu 
einem guten Teil Symptomenbilder aufgehen, die fruher von manchen 
Antoren lokalisatoriscb verwertet wurden, w&hrend sie oft als epileptiscbe 
Folgezustande nach den heutigen Anschauungen jedenfalls auf eine diffuse 
Erkrankung zuruckgefUhrt werden mussen; ich habe solcbe Falle von 
Reizbarkeit und Demenzzust&nden bei den Stirnhirntumoren erwahnt. 

Wie ich gelegentlich der Erdrterung der Delirien schon andeutete, 
wird es bei der Art unserer Betracbtungsweise im Einzelfall mancbmal 
schwierig sein oder der Willkur uberlassen bleiben, ob man die psychische 
Stoning als epileptische bezeichnen soil; die Entscheidung ist eine ein- 
fache, wenn es sich um postparoxysmelle Psychosen, wenn es sich um 
typische Aequivalente handelt oder, wenn im Verlauf einer mit zahl- 
reichen Anfallen verknupften Erkrankung allm&hlich eine epileptiforme 
Charakterumwandlung resultiert. Bezuglich der Bewertung einzelner 
Symptomgruppen mOcbte ich nur erwahnen, dass dem amnestiscben 
Syndrom, das sich gewdbnlicb obne epileptische Antezedentien ent- 
wickelt, im allgemeinen keine Bedeutung beizumessen sein wird. Fol- 
gende Symptomenkomplexe sind bei Tumoren Cfters beobachtet: 

a) Epileptische Delirien, gewOhnlich postparoxysmell. Charakteri- 
stische Psychosen dieser Art linden sich u. a. unter den Fallen von 
Mingazzini (3mal), Ulrich, Prowbridge, Gowers, Uhlenhuth, 
Jastrowitz, Schuster, Wollenberg (Occipitaltumor), feruer be- 
Cysticerken in Fallen von Hoppe, Liebscher (1) u. a., unter den 
eigenen Fallen sind Nr. 13 und 30 als Beispiele zu nennen, in einem 
3. Fall ist der Zusammenhang der Epilepsie mit dem Tumor fraglich. 
Das haufige Kennzeichen epileptischer Delirien, angstlicbe Farbung der 
Sinnestausch ungen und Neigung zu heftigen motorischen Entladungen 
tritt wenigstens in einem Teil der Beobachtungen deutlich in Erscheinung 
(Mingazzini 1, Larmen, Mingazzini 2, Angsterregung, Wollen¬ 
berg, Liebscher [Schreien], Wechsel von Angstdelir und Stupor im 
eigenen Falle). Es unterliegt wohl auch keinem Bedenken, einen grossen 
Teil der in der Literatur beschriebenen Tobsuchtsanfalle, die im An¬ 
schluss an Paroxysmen auftraten, auch dann, wenn der Bewusstseinszustand 
weniger berucksichtigt wurde, den deliranten Zustanden anzugliedern. 

Eine ganze Reihe solcher postepileptischer Manien und Wutanfalle 
zitiert Schuster (Meissner, Lannon, Markoe, Chvostek, Richter, 
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Pooley u. a.), auch F&lle postepileptiscber und prttparoxysmeller Tob- 
sucht bei Stirnhirntumoren (Wollenberg, Bbss, Williamson 3) ge- 
hdren hierher. 

b) Unter Dammerzustanden verstehen wir transitoriscbe Zustande 
ver&nderter Bewusstseinslage, in denen die motorischen Reizerscheinungen 
und Halluzinationen starker zuruckzutreten pflegen und ein mehr auto- 
matenhaftes, bei oberflachlicher Betracbtuug aber bisweilen auch fast 
besonnen erscheinendes Wesen Platz greift; eine genaue Symptomatologie 
dieser bekannten StOrungen erubrigt sich an dieser Stelle. Analoge 
Zustande sind zum Toil als reine Aequivalentzustande, hHufig im An¬ 
schluss an sensorische Auraerscheinungen, wiederbolt bei Tumoren ge- 
funden worden. Unter den beiden Fallen, die Pfeifer erwahnt, bean- 
sprucbt der eine, welcher im Dammerzustand einen Suizidversuch macht, 
besonderes Interesse. Auch Mingazzini beschreibt einen postparoxys- 
mellen Dammerzustand (Fall Gabrielli). Das Traumhafte, das sich 
haufig im Wesen der Kranken dabei auspragt, wird durch die englische 
Bezeichnung der „dreamy states 11 (Jackson, Kennedy) gut ausgedruckt. 
Neben einer genaueren objektiven Beschreibung der Zustande bei Tumor- 
kranken bat sich Kennedy auch bemubt, durcb eingehende Explora- 
tionen sich ein Bild von den subjektiven Empfindungen des Kranken im ver- 
anderten Zustand zu machen, und wenigstens aus einem Befund, der an 
einer intelligenten, dem Anfall gegenuber nicht ganz amnestiscben 
Person, erboben wurde, erhellt eine ganz eigenartige aus Verzweiflung 
und angstlicher Spannung gemischte Stimmung, welche uns die oft be- 
tonten auffallenden Handlungen oder pl&tzlichen Gewalttatigkeiten der 
Kranken veretandlich machen kOnnten; allerdings wurde bei der Kranken 
(Schlafenlap pen tumor) die Angst durch unerkl&rliche widerlicbe Geruchs- 
empfindungen noch gesteigert. Aehnliche Traumzustande mit Geruchs- 
und Gescbmackssensationen, die nach Art des petit mal Ofters auftraten, 
beschreibt auch Anderson. 

Duret zitiert aus der Literatur eine Reihe von Dammerzustanden, 
die sich als Fugues manifestierten, unter der Bezeichnung des auto¬ 
matisms ambulatrice; zum Teil schlossen sie sich direkt an Anfalle an, 
andere zeigten ihren Aequivalentcbarakter wenigstens an der schweren 
Amnesie (Devic-Courmont). Vereinzelt ist die Beobachtung Pick’s 
von einem Kranken mit anfallsweise auftretendem „Wonneaffekt“, wah- 
rend die Grundstimmung eher deprimiert war; eine Berechtigung, den 
Zustand mit Pick als Aequivalent aufzufassen, wurde man in dem 
gleicbzeitigen Besteben von Rindenepilepsie mit Bewusstlosigkeit suchen 
kSnnen; analoge Zustande werden gelegentlich auch bei genuiner Epi- 
lepaie beobacbtet. 
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c) Id vereinzelten Fallen wird es mdglich sein, die Scblafsucbts- 
zastande, die ja ofters bei Tumoren Erwahnung fanden, in Beziebong 
zu epileptiscben Storungen zu setzen. So bericbtet Sterling von einer 
Kranken, die nach einem epileptiscben Anfall‘24—40 Stundeo scblief; 
als Aequivalent durfen wir aucb den 8 Tage nach einem Krampfanfall 
plOtzlich einsetzenden transitorischen Schlaf in einer Beobachtung Hen- 
schen’s (Gellerstedt) ansehen. Es liegt mir freilich fern, alle in der 
Literatur beschriebenen Schlafzustande auf die gleicbe epileptische Grund- 
lage zuruckzufubren, in anderen Fallen liegt die Ursacbe des Schlafes 
in den gleicben Grunden, welche zu momentaner Steigerung der Kopf- 
schmerzen fubren, also meist wobl in einer vorubergehenden Hirndruck- 
steigerung; Beobacbtungen von 70—80stundigem Scblaf nach Kopf- 
schmerzparoxysmen (Sterling 21) weisen darauf hin. In einer grdsseren 
Gruppe von Fallen ist aber aucb zur Zeit eine Erklarung fur das Zu- 
standekommen der Schlafsucbt nicht wobl mdglich. Die Angabe Red- 
licb's, dass sich die Benommenheit zu fOrmlichen Schlafzustanden stei- 
gern kann, ist nach dem symptomatischen Befund nicbt ganz zutreffend; 
denn in den klassischen Fallen (Cowen, Maillard-Milbit) stellt sich 
der Schlaf doch etwas anders dar als besonders bocbgradige Benommen- 
beit oder Somnolenz. Nach den Angaben der Autoren zeigt der Zustand 
oft merkwurdige Aehnlichkeit mit dem naturlichen Schlaf, die Kranken 
lassen sicb auch leicht erwecken und erweisen sicb dann frei von Sto¬ 
rungen, haben nur die Tendenz, bald wieder einzuschlafen. In dem 
Bestreben einfacher Begriffsumgrenzungen wird es sich da empfehlen, 
diejenigen Zust&nde, in denen nur eine von Benommenheitszust&nden 
nicht abtrennbare Somnolenz und Apatbie besteht, wie bei dem schon 
von Maillard-Milhit kritisierten Fall Blum’s, nicbt den ScblafzustSn- 
den zu subsumieren. Diese vom Thema etwas abschweifenden Bemer- 
kungen fiber Schlafsucht wollte icb, um spatere Wiederholungen zu 
vermeiden, hier mit anfiihren; es wird vielleicht durch weitere Beob- 
achtungen noch gelingen, die Beziehungen der Schlazust&nde zu epilep- 
tischen Storungen klarer zu stellen. 

d) Die chronische Umwandlung der PersOnlichkeit, die sich in der 
Mehrzahl epileptischer Erkrankungen entwickelt, dokumentiert sich ge- 
wOhnlich in einer Verbindung von Schwacbsinn, Gedachtnisausfallen, 
Vorstellungsarmut, Umstandlichkeit mit erhOhter gemutlicher Reizbarkeit 
und Egozentrizitat, haufig stellt sich daneben Hang zur FrOmmelei und 
Neigung zu krankhaften Verstimmungen ein. Aehnliche Abweichungen 
finden wir bei den Tumorkranken in grosser HHufigkeit und zum Teil 
in ausgesprochenera Maasse wieder. Oft zwar wird es schwierig sein, 
den kausalen Einfluss der Epilepsie auf die chroniscben Storungen he- 
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weiskraftig darzutun, da auch ohne ein weiteres Zwischenglied der Tumor 
zu Demenz oder demenzahnlichen Zust&nden fuhren kann und auch ver- 
mehrte Reizbarkeit eine nicht seltene Form der Reaktion des Krankeo 
auf die durch den Tumor ausgelOsten dysphorischen Reize bildet bzw. 
sich als Zeicben der Hemmunglosigkeit durch Abnabme der psychischen 
Leistungsfahigkeit manifestiert; bisweilen ist aber auch die Demenz als 
solche oder in ihrer allmihlichen Entwicklung nach generalisierten 
Anfftllen eine so charakteristische, dass man keine Bedenken baben 
kann, sie als eine den epileptischen analoge Erscheinung aufzufassen. 
Derartige Falle baben Astwatazuroff, Marchand-Petit, Kaplan, 
Steiner, Urqhart-Robertson, Hoppe, Mingazzini (ausserordent- 
lich leichte Erregbarkeit mit suizidalen Tendenzen, Monotonie des Vor- 
stellungsinbalts, stereotype Redewendungen, Religiositat, Egozentrizitat), 
Merzbacher-Uyeda u. a. mitgeteilt, Vergesslichkeit oder Demenz sind 
in den meisten dieser Falle mit auffallender Reizbarkeit, unter Umstan- 
den Neigung zum Querulieren (Mingazzini—Fall Polidori) verknupft. 
Treten die Ausfallserscheinungen in anderen Fallen von Epilepsie auch 
vielleicht mehr in den Hintergrund, so wird man die beobachtete Reiz¬ 
barkeit oder Verstimmbarkeit docb teils wegen der Konstanz, mit der 
sich die Symptome Krampfanfallen anschliessen, teils wegen ihrer Inten- 
sitat wenigstens in einem grossen Prozentsatz auf die epileptische Hirn- 
veranderung zuruckfuhren kOnnen. Derartige Beobachtungen linden sich 
unter den Beobachtungen von Pfeifer (besonders schOn in Fall 53), 
Henschen (Fall Malmgren), ferner bei Draper (Suizidideen), Weber 
u. a. Aus der Schuster’schen Sammlung zitiere ich zum Teil sehr 
charakteristische Falle von Starr, Keen, Tamburini-Marchini, 
Canali, Ferber, Lannois, Svetlin, Hoffmann, Ritter, Markoe, 
Runnie, Mills-Mc. Connall, Me. Dowall, Klinke, Devic-Pa- 
viot. Die Beziehung dieser Beobachtungen zur Epilepsie hat Schuster 
8chon gewurdigt; die Reizbarkeit steigert sich in manchen Fallen zu 
gelegentlichen furorartigen Wutzustanden, auch eine pra- oder post- 
paroxysmelle Steigerung der habitoellen Charakterveranderungen lasst 
sich gelegeutlich nicht verkennen. 

Eine Verschlimmerung erfahrt das chronische Stadium dann, wenn 
sich auf dem Boden der durch Reizbarkeit und Misstrauen ausgezeich- 
neten Charakterumwandlung allmahlich ein paranoisches Krankheits- 
bild entwickelt. Gelegentlich treten bei Epileptikern schon transitorisch 
im Anschluss an Anfalle oder als Aequivalent paranoide Erkrankungen, 
denen oft auch eine Veranderung der Bewusstseinsanlage entspricht, auf 
(Raecke), ein Paradigma bei Tumorkranken bildet vielleicht der von 
Schuster zitierte Fall Millet (zwischen zwei Anfallen Wahnideen und 
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Suizidversuche), als einer chronisch-paranoischen Erkrankung auf dem 
Boden der Epilepsie gedachte ich schon bei Erdrterung der Stirnhirn- 
tumoren der Beobachtung Vdgelin’s; die religi ds-ekstatische FSrbung des 
Vorstellungsinbaits und die Neigung zu Selbstpeinigungen geben der Er¬ 
krankung ein cbarakteristisches Gepr&ge. Auch in dem Falle von Probst 
entwickelte sicb ein halluzioatorischer Eifersuchtswabn auf epileptiscbem 
Boden bei einer stets zur Eifersucht neigenden Frau; aber es handelt 
sich hier offenbar urn eine genuine Epilepsie, wenn auch ein durch den 
Tumor bedingter Schlaganfall die Ausldsung der eigentlichen psychischen 
Stbrung bedingte. 


6. Die Demenz. 

Bei Beurteilung der Frage, ob im Verlauf einer Erkrankung an Hirn- 
geschwulst sicb ein allgemeiner S ch w ac hsinnzustand entwickelt hat, 
wird man zwei Betrachtungen von einander trennen mussen. Auf der 
einen Seite verlangt es eine pr&zise Begriffsumgrenzung, als Demen z- 
zustande nur dauernde psyschische Ausfallserscheinungen zu be- 
zeicbnen. Der Yersuch, dieselben von eventuell rcparablen Stdrungen, 
welche sich als Hemmung oder vorubergehende Ausschaltung bestimmter 
psychischer Funktionen durch Tumorwirkung prasentieren, abzusondern, 
hat eine mehr als symptomatische Bedeutung. Wurde dieser Versuch an 
einer grOsseren Reihe von Fallen beweiskraftig gelingen, hatte man auch 
viel mehr Aussicht, Einblicke in das Wesen und die Haufigkeit der 
durch Geschwulste auf die psychischen Funktionen ausgeubten Zersto- 
rungswirkungen zu gewinnen, als das die Yermengung von Benommen- 
heits- und Demenzzustanden zulasst. Auch aus diesen Grunden kann 
das Einteilungsprinzip Schuster’s, der die aktiven Stdrungen von den 
einfachen Schwachezustanden trennt und unter den letzteren Hemmungs- 
und Ausfallserscheinungen eine gleichsinnige Betrachtnng widmet, nicht 
praktisch bezeichnet werden. In zweiter Linie wird es zwecks genauerer 
symptomatischer Differenzierung noch darauf ankommen, Zustande zu 
kennzeichnen, in denen eine allgemeine Schadigung der psychischen 
Oder intellektuellen Leistungen, d. h. eine scheinbare Verblddung oder 
Geistesschwache, die weder durch gnostisch-praktischeHerderscheinungen, 
noch durch Benommenheit, Wahrnehmungsverfalschungen, Inkoharenz, 
oder Merkstdrungen allein erklart wird, besteht, ohne dass man dadurch 
schon bezuglich des Ausganges der Stdrung etwas prajudizieren will. 
Diese Formen der zunachst also nur den Anschein der Demenz erwecken- 
den Stdrungen wird man schon durch die genauere Analyse des Zu- 
standsbildes erforschen kdnnen, dagegen kann die erste Frage, wie es 
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8ich mit den bleibenden Ausfallssymptomen verhalt, mit Sicherbeit nur 
dann klinisch entschieden werden, wenn der Tumor und damit alle jene 
Faktoren, welche Hemmungssymptome bedingen kOnnten, entfernt sind. 
Bleiben wir aber zunachst unter Ausserachtlassuug der Endresultate bei 
einer kliniscben ErOrterung der einer Demenz ahnelnden StOrungen, die 
wir zum Unterschied von Benommenheit dahin charakterisieren, dass 
bei letzterer eine mehr weniger gleichformige Hemmung oder Hypo- 
funktion aller psycbischer Gebiete, bei den anderen StOrungen eine 
Ausschaltung einiger komplexer intrapsychischer VorgUnge, die wir 
noch nicbt in elementare StOrungen zu zerteilen vermOgen, besteht. 
In Betracht kamen: 1. Zustande emotioneller Stumpfheit und davon 
abhkngiger Interesselosigkeit, Gleicbgultigkeit, Verlust der habituellen 
Aufmerksamkeit, 2. Rcduktion des allgemeinen Gedachtnisses und der 
frfiher vorhandenen Begriffe, 3. Verringerung der assoziativ-kombiuato- 
rischen Leistungsfabigkeit und der Urteilsbildung. Diese StOrungen 
kOnnen sich naturlich kombinieren, z. B. kann sich die Stumpfbeit viel- 
leicht nur als eine Folge der allgemeinen Verarmung des Vorstellungs- 
schatzes erweisen. Die Vorsicbt, die man in der Beurteilung von In- 
telligenzmangeln bei jedem Geisteskranken anzuwenden hat, ist bier, wo 
es noch dazu gilt, einfacbe Benommenheit auszuschalten, besonders am 
Platz, und es ergibt sich daraus die Folgerung, nur grob in die Augen 
fallende StOrungen zu bewerten. Ebenso selbstverstandlich ist es, dass 
man in dem Bestreben IntelligenzmUngel und abnliche StOrungen, wie 
Stumpfheit, von symptomatologisch gleichen Erscheinungen, die nur die 
Foige einfacher Benommenheit sind, zu sondern, nur Falle, in denen die 
Benommenheit keine bohen Grade erreicht hat, benutzen kann. Die 
hierbei entstehenden Schwierigkeiten leuchten bei unserem UnvermOgen, 
die Tiefe einer Benommenheit unter Ausschaltung anderer StOrungen 
objektiv zu messen, ohne weiteres ein; oft wird man sich in zweifel- 
baften Fallen nur auf die Schnelligkeit der motorischen Entausserungen 
einerseits, die je nacb der subjektiven Erfahrung schwankenden Ana- 
logien mit unzweifelhaft stumpf-verblOdeten und nicbt benommenen 
Kranken, etwa dementen Paralytikern andererseits, verlassen; Willkur- 
licbkeiten der Anschauungsweise werden sich kaum vermeiden lassen. 
Die summari8che Zusammenfassung, welche bei den Angaben uber De¬ 
menz in der Mehrheit der Arbeiten an Stelle einer weitlaufigen Schil- 
derung des Zustandsbildes gegeben wird, macht zudem gerade bier eine 
gemeinsame Betrachtungsweise unter Berucksichtigung der ganzen Lite- 
ratur fast zur UnmOglichkeit. Dies mag es entschuldigen, wenn ich zu- 
nacbst an dem Material der hiesigen Klinik die Haufigkeit der schein- 
baren psychischen Schwachezustande prufe. 
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Das Resultat ist ein recht dUrftiges. Unter den 46 benatzten 
Fallen sind es nur 8, in denen man nach den Krankengeschicbtsnotizen 
nicht einmal beweiskr&ftig demonstrieren, sondern nur den Verdacht 
hegen kann, dass ein als psychische Schwacbe imponierender Zustand, 
der weder durch Benommenheit, noch durch Merkstorungen allein be- 
dingt wird, zu irgend einer Zeit im Verlaufe des Leidens bestanden hat. 
Durch diese Tatsache wird uber den endgultigen Ausgang der anderen 
Falle, uber die bleibenden Defekte, die sich etwa nach einer Bebebung 
der Benommenheit offenbaren wurden, naturlich niclits ausgesagt. 

Eine n&here Betrachtung der zuerst genannten 8 Falle ergibt nun 
Folgendes: In Fall 20 findet sich vor Einsetzen der terminalen Somnolenz 
ein auffallend schwerfallig unbeholfenes Wesen, das vielleicbt weder 
durch gleichzeitige aphatische Stdrungen, noch durch die anscheinend 
geringfugige Benommenheit ganz erklart wird, die Anamnese ergibt hier 
sehr starken Potus, welcher die etwaige Reduktion der geistigen Fahig- 
keiten an sich schon verursacht haben kann. Der gleiche atiologische 
Faktor trifft fur Fall 46 zu, in welchem vor Einsetzen deliranter, z. T. 
einer ausgesprochenen Korsakow’schen Psychose entsprechender Er- 
scheinungen ohne Zeichen allgemeiner Benommenheit fur langere Zeit 
ein stumpfes euphorisches Verhalten mit mangelnder Krankheitseinsicht 
bestand. In Fall 16 zeigten sich starke Merkdefekte, wahrend die Be¬ 
nommenheit anscheinend nur gering war; die erhebliche Stumpfheit wird 
uns durch gleichzeitige Amaurose und fast vdllige Taubheit noch ver- 
standlicher gemacht. Wollen wir dann noch aus der Unsauberkeit der 
Kranken Schlusse auf eine allgemeine geistige Schwache ziehen, mussen 
wir hierbei das schon ziemlich vorgeschrittene Alter der Patientin und 
die sehr lange Dauer des Krankheitsprozesses berucksichtigen. Aebn- 
liche Eigenschaften (Kotschmieren) zugleich mit Teilnahmslosigkeit 
mogen in Fall 2 zur Annahme einer „Demenz“ verleiten, obwohl hier 
nicht ganz klar ist, in welchem Masse starkere Benommenheit eine Rolle 
spielt. Auf jeden Fall ist hier zu berucksichtigen, dass der Tumor ein 
sehr grosser war und die Symptome anscheinender Demenz erst wenige 
Monate vor dem Tode auftraten; mindestens 9 Monate lang batten 
schwere Tumorerscheinungen ohne Zeichen geistiger Schwache bestanden. 
In zwei weiteren Fallen sind wir nicht imstande, eine endgultige Er- 
klarung fur die gebotene „Stumpfheit“ bzw. Gedachtnisschwache zu 
geben, in Fall 8 (Apathie, namentlich in den Terminalstadien grosse 
Stumpfheit — eine gewisse Benommenheit hat bier sicherlich vorgelegen, 
vielleicbt kommen aber auch noch akinetische Stdrungen im Sinne 
fruherer Erdrterungen hinzu) und in Fall 26 (hier soil fruber starke 
Gedachtnisschwache bestanden haben; in der Klinik bestand grosse 
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Apathie, die aber zum grossen Teil durch Benommeubeit bedingt war. 
Brscheinungen sensorischer Aphasie, periphere Amblyopic, zentrale 
Hemianopsie mOgen weiter die Teilnahmlosigkeit begfinstigt haben; dass 
diese nicht einfach einen bleibenden Defekt darstellt, wird iibrigens aus 
der transitorischen Wiederkehr stirkerer Regsamkeit gut demonstriert). 
In Fall 6 bestand ein sehr ausgesprocbener amnestiscber Symptomen- 
komplex, in dessen Verlauf das fehlende Krankheitsbewusstsein bzw. die 
feblende Beachtung der vorbandenen L&hmungszustfinde und die Leichtig- 
keit, mit der Konfabulationen ausldsbar waren und zum Teil spontan 
auftraten, recbt hervorstechende Erscheinungen bildeten. Mit Redlich- 
Bonvicini dfirfen wir annehmen, dass das Fehlen der Wahrnehmung 
und Beachtung eigener Defekte eine Teilerscheinung einer allgemeinen 
und hocbgradigen StCrung der Hirnfunktiouen bildet; so fand sich in 
dem ersten der Redlich'schen Falle neben einer starken Merk- und 
Ged&cbtnisschw&che hochgradige Apatbie,. in anderen Fallen mag die 
Apathie hinter Urteilsstflrungen zurficktreten. Es wird auch zugegeben 
werden kfinnen, dass die grosse Leichtigkeit, mit welcber der Ersatz 
der Erinnerungslficken durch phantastiscbe Konfabnlationen stattfand, in 
ahnlicher Weise auf Stfirungen hinweist, die iiber die Wirkung des 
amnestischen Syndroms hinausgehen. Das Gleiche kann im beschrankten 
Masse vielleicht aucb auf die Euphorie zutreffen. 

Wir wfirden danach in Fall 6 neben dem amnestischen Syndrom 
eine weitere Herabsetzung der psychischen Leistungsfabigkeit annehmen 
kdnnen und linden in der Krankengescbichte auch meist eine gewisse 
„Apathie“ verzeichnet, doch dfirfte diese wohl auch im wesentlichen 
Masse durch Benommenheit bedingt sein; hierfur wfirde das scbnelle 
Versinken bei Explorationen und das gesteigerte Schlafbedfirfnis sprechen. 
Els ist dabei aucb beachtenswert, dass im Anfang der klinischen Beob- 
achtung, als die Apathie bzw. Benommenheit noch nicht st&rkere Grade 
erreichte, der Affekt fitters ein depressiver war und ausgesprocbener 
Unmut fiber die Unffihigkeit, sich zeitlich zu orientieren, bestand. End- 
lich zeigten sich in Fall 1 neben dem erheblichen amnestischen Syndrom, 
den akinetiscben Erscheinungen, der spfiter ausgesprochenen Benommen¬ 
heit auch DrteilsstOrungen, namentlich insofern, als die Einsicht in die 
durch Erinnerungsausfalle, Merkstfirungen usw. bedingten Lficken, weicbe 
z. T. geradezu absurde Angaben bedingten (sie selbst sei 37, der Sohn 
24 Jahre alt usw.) gfinzlich fehlte. Hierbei handelt es sich um Std¬ 
rungen, weicbe sicberlich nicht durch einfache Benommenheit erkl&rt 
werden kfinnen, da in der gleichen Zeit, in der diese frappanten Urteils- 
stfirungen bestanden, noch kompliziertereAufgaben(Heilbronnerbilder usw.) 
geldst werden konnten. Bezfiglich der allgemeinen Ged&chtnisfunktionen 
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ist zu bemerken, dass in diesem wie in anderen Fallen ein nocb be- 
trachtliches Mass frub erworbener Kenntnisse und Begriffe nachgewiesen 
werden konnte. Feblreaktionen bei schwereren Recbenaufgaben kdnnen 
weniger auf die Einbasse an Kenntnissen als auf die Erschwerung der 
assoziativen Leistungen zuruckgefuhrt werden. 

Die zusammenfassende Betrachtung des eigenen Materials ergibt 
also, dass fur gewdhnlich die Erscheinungen allgemeiner Demenz, mag 
es sicb urn emotionelle Stumpfheit, A us fall des fruherworbenen Ge- 
dachtnismaterials, UrteilsstOrungen handeln, hinter denen der Benomraen- 
beit, des amnestiscben Syndroms usw. zuruckstehen bzw. dadurch iiber- 
deckt werden, und es liegt nahe, weitergebend zu dem Schlusse, den 
scbon E. Muller, Pfeifer u. a. gezogen haben, zu gelangen, dass in 
vielen Angaben der Literatur eine Verwecbselung der Demenz mit Be- 
nommenbeitszustanden vorliegt; eine weitere Auslttsung vieler scheinbarer 
Demenzzustande durfte aber noch mOglich sein, wenn man in jedem 
Falle von Stumpfheit genau nach mebr umschriebenen Ausfallen als 
Grundlage der Regungslosigkeit, des Aufmerksamkeitsverlustes fur be- 
stimmte Reize fabndet. Manche andere Falle lassen sicb auf die 
chronische epileptische Veranderung zuruckfuhren, wShrend die Zustande 
schwerer Gedachtnisschwache sicherlich haufig dem amnestiscben Syn¬ 
drom zu subsumieren sind. Die Anerkennung einer paralyseahnlichen 
Verlaufsform ware mit Pfeifer schon wegen der Verscbiedenartigkeit 
der paralytischen Zustandsbilder abzulehnen; hierzu kommt aber, dass 
nicht nur der charakteristiscbe abundante GrOssenwahn bei Tumorkrauken 
von ausserster Seltenheit ist (im eigenen Material ist kein einziger Fall, 
der nur im Entferntesten daran erinnert, Schuster erwahnt 5 Falle 
mit GrOssenideen), sondern anch die Demenz der Paralytiker seltener 
den scheinbaren Deraenzzustanden der Tumorkranken ahnelt. Am 
grossten durfte die Aehnlichkeit noch dann werden, wenn ein ausge- 
sprocben amnestisches Syndrom mit lebbafter Euphoric besteht; bier 
kdnnen auch differentialdiagnostische Merkmale auf psycbischem Gebiete 
ganz feblen, zumal, wie schon Jastrowitz und Pfeifer betont haben, 
auch Witzelsucht bei Paralytikern gelegentlich vorkommt. Einen der- 
artigen Fall von Paralyse, der im Beginn der Erkrankung ein sehr aus- 
gesprocbenes amnestisches Syndrom mit Konfabulationen und standig 
wechselnder Desorientierung, Euphorie und Witzelsucht, einem bei 
Explorationen dabei sehr attent-lebhaften, habituell aber eher versunken 
stumpfem Wesen zeigte, konnte ich erst kurzlich beobacbten. Die sym- 
ptomatische Aehnlichkeit des psycbischen Zustandsbildes mit einem 
Tumor wird dadurch noch grosser, dass sich allmablich ein Zustand 
scheinbarer tiefer Benommenheit mit fast vdlliger spontaoer und reaktiver 
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Akinese und sehr eigentumlichen dauernden rhythmisch-automatenhaften 
Kaubewegungen und Bewegungen der Nackenmuskulatur anschloss. Sp&ter 
war es wieder moglicb, reaktiv Antworten zu erzielen, und eingehen- 
dere Untersuchungen lassen da allerdings eine Differenz gegenuber den 
diagnostisch in Betracht kommenden Tumorsyndromen feststellen; denn 
es besteht an Stelle der intrapsychischen Hemmung ein ausserordent- 
licher Defekt an Begriffen und assoziativer Leistungsf&higkeit, aber nach 
dem Husseren Gindruck konnte man zun&chst recht wohl noch an eine 
durch Benommenheit bedingte Akinese denken. Es ist klar, dass in 
einem solchen Falld allein die somatisch-neurologische Untersuchung, 
die aucb nach Redlich im Zweifelsfall die wichtigste Rolle spielt, die 
diagnostische Entscheidung herbeifuhren wird; und da manche dieser 
kdrperlichen eventuell ausschlaggebenden Dntersuchungsmethoden, ins- 
besondere die serologische und zytologische, erst Errungenschaften der 
letzten Jabre sind, so ist es nicht wunderbar, dass in einem Teil der 
von Schuster gesammelten als paralyse&hnlich bezeichneten F&lle, in 
welchen die betreffenden Autoren irrtumlicherweise eine Paralyse ange- 
nommen hatten, h&ufig die Febldiagnose nicht allein wegen des psychi- 
schen Befundes, sondem auch wegen paralyseverd&chtiger kOrperlicher 
Stigmata, Fazialisl&hmungen, Dysarthrie, Pupillendifferenzen usw. ge- 
stellt war. Die mit moderner Technik durchgefuhrte Untersuchung 
wiirde die richtige Diagnose vermutlich ermoglicht oder wenigstens 
nahegelegt und oft die Autoren gar nicht erst dazu gefuhrt haben, den 
Fall als einen paralyseShnlichen zu bezeichnen. In diese Gruppe, in 
der also der neurologische Befund die Annahme einer Paralyse zu 
stiitzen schien, gehen freilich nicht alle von Schuster zitierten para- 
lyse&hnlichen Falle auf, da der Autor auch FElle nennt, in denen intra 
vitam die richtige Diagnose gestellt werden konnte. Es werden hier 
namentlich Zust&nde von GedachtnisschwSche, Verlangsamung der psy- 
chischen Reaktionen mit Stimmungsschwankungen oder Reizbarkeit ge- 
nannt, also Symptomenbilder, die zweifellos oft bei Paralyse vorkommen, 
aber doch ebenso h&ufig bei anderen organisch-destruierenden Hirn- 
prozessen beobachtet werden. Die psycho-paralytische Form der Hirn- 
tumoren ist namentlich auch von franzbsischen Forschern eingehend be- 
schrieben worden (Brault-Loeper, Lannois-Porot, Cornu), aber 
der Grund zur Aufstellung dieser Form ergab sicb, wie Schuster ent- 
gegengehalten werden kann, weniger aus einem charakteristischen psy- 
chischen Symptomenkomplex, als aus dem vou dem gewOhnlichen Ver- 
lauf abweichenden korperlichen Befund, der langsam fortschreitenden 
Entwicklung von L&bmungssymptomen bei geringfugigen Allge- 
meinerscheinungen. 
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Dagegen bestfitigen Brault und Loeper, dass den psychischen 
Symptomen allein nichts Pathognomonisches eigen ist, dass es sich 
am variable Stdrungen handelt (in einem der F&lle bestand starke 
Benommenheit, in einem zweiten ein korsakowartiges Syndrom), dass 
die psychischen Alterationen nur gewfihnliche, fast notwendige, Begleit- 
erscheinnngen sind. 

Es mag dahingestellt sein, ob sich die Hervorhebung einer forme 
psycho-paralytique wegen der Eigenart der L&hmungserscheinungen emp- 
fiehlt, das psychische Bild wird uns nicht zur besonderen Aufstellung 
einer solchen Form nfitigen. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
infolge Identitat des psychischen Bildes babe ich schon im Hinblick 
auf das amnestische Syndrom erw&hnt; ein solcher Fall (VI) war uns 
aach mit der Diagnose Paralyse fiberwiesen worden. Auch komplizierter 
liegende F&lle, in denen die Benommenheit nicht so hervorsticbt und 
der kfirperliche Befund keine rechte Klarheit bringt, kommen vor. Dass 
dann bisweilen die eingehende Analyse des psychischen Zustandsbildes 
etwas Klarheit schafien kann, demonstriert der erste von mir beschrie- 
bene Fall, der ebenfalls in die Klinik mit der Diagnose „Paralyse“ ein- 
gewiesen war und weder Stauungspapille nocb wesentliche Druck- 
erhobung des Liquors, dagegen eine der paralytischen fihnelnde dys- 
arthrische Storung bot. Gegen Paralyse sprach zwar schon der negative 
Ausfall der Seroreaktionen und das Fehlen von Pleozytose im Liquor, 
aber wichtig war auch die psychische Untersuchung, bei der sich die 
scheinbar ungewbhnlich schwere apathiscbe Demenz in ein Gemisch von 
Benommenheit, apraktiscben, akinetischen und amnestischen Stdrungen 
zerlegen liess. Meine person lichen Erfahrungen reichen nicht aus, um 
za entscheiden, ob nach Abzug des amnestischen Komplexes nun immer 
eine symptomatische Charakterisierung gegen fiber schweren Verb 15- 
dun gen, wie sie sich im Verlauf der Paralyse, der Alzheimer’schen' 
Krankheit und verwandter seniler Verblfidungsprozesse usw. entwickeln 
und sich im wesentlichen in Zerfall der Persfinlichkcit und hochgradiger 
allgemeiner Ged&chtnis- und Urteilsschwfiche bei freiem Sensorium dar- 
stellen, mdglich ist. Aber nach den Eindrficken, die ich dem Studium 
der Literatur und dem benutzten Krankengeschichtsmaterial entnommen 
habe, halte ich es doch ffir sehr wahrscheinlich mit folgenden Ans- 
nabmen: 1. Wenn der Tumor ein seniles Gehirn bef&llt. Die Vermu- 
tung Reichardt’s, dass bei senilen Patienten mit Tumor das Gehirn 
leichter einer Atrophie verfalle und sich so eine Hirnatrophiepsychose 
entwickele, findet eine klinische Bestfitigung insofern, als nicht selten 
bei filteren Personen Krankbeitsbilder beschrieben werden, die denen 
der senilen Demenz oder Presbyophrenic recht ahnlich zu sein scheinen 
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uud weniger durch die Erscheinungen der Benommenheit verschwommen 
werden. Ich meine Falle von ScblOss, Niessl v. Mayendorf, 
Marchand, Mingazzini (Fall Fulgenzi), Marie-Benoist (in letzterem 
Fall neben dem Tumor noch Erweichungen). Schuster bringt ver- 
schiedene derartige Beobacbtungen, die zum Teil an die senile Angst- 
psycbose erinnern (Falle von Schupfer, Bruns, Pick u. a.). Wenn 
es sicb in einzelnen Fallen vielleicht nur urn ein zufalliges Zusammen- 
treffen von Tumor und seniler VerblOdung handelt, wird man generell 
docb nicht leugnen kOnnen, dass durch die schadigende Wirkung der 
Gescbwulst der psycbische Zerfall beschleunigt wird. (Aucb Vorkastner 
meint, dass bei Tumoren im hdberen Lebcnsalter b&ufiger Hirndruck- 
symptome ausbleiben und schwere psychische Symptome in den Vor- 
dergrund treten, allerdings erwfthnt der Autor mehr progrediente Be¬ 
nommenheit.) 

2. Aehnliche Wirkung wie das Senium hat vielleicht auch starker 
vorausgehender Potus (cf. Fall 46). 

3. Bei sehr lang dauernden, langsam progredienten Tumoren tritt 
auch manchmal die Benommenheit jahrelang ganz in den Hintergrund, 
dafur entwickelt sicb dann eine allm&hliche Reduktion der gesamten 
psychischen Leistungsf&higkeit (cf. Fall XVI). 

4. Die Demenz, die sich nach epileptischen Anfallen entwickelt, 
ist scbon fruber erwahnt worden. 

Es ist nunmehr die Frage zu beantworten, welche Erfabrungen wir 
uber dauernde Defektsymptome infolge Wirkung einer Hirngeschwulst 
besitzen. Eine ganze Reihe glucklich operierter Tumorfalle ist veroffent- 
licbt worden. Scbon Schuster zitiert 27 Beobachtungen, und Duret 
erwahnt unter 400 operierten Fallen 268, in denen erhebliche Besserung 
oder Heilung nach der Operation eingetreten sein soli; aber die Zahl 
der psychiatriscb interessierenden Beobachtungen scbrumpft ausserordent- 
lich zusammen, da sich die Operationserfolge in erklarlicher Weise 
hauptsachlich auf solche Falle, in denen uberhaupt nur kdrperliche 
Herderscheinungen, namentlich Jacksonanfalle usw. oder solche, iu denen 
neben kdrperlichen Allgemeinerscheinungen von psychischen nur eine 
mehr weniger erhebliche Benommenheit bestand, erstreckten. Dass nach 
Entfernung einer Geschwulst, ja selbst nach einer Palliativtrepanation 
die Benommenheit ausserordentlich schnell verschwindet, ist zu bekannt, 
als dass sicb eine statistische Aufzahlung der einschlkgigen Beobach¬ 
tungen verlohnte. Apbatische Erscheinungen sind durch eine Operation 
namentlich dann einer Besserung oder Heilung zuganglich, wenn es sich 
um extrazerebrale Tumoren handelt, welche noch keine erheblichen Zer- 
storungen der komprimierten Hirnteile bedingt baben (Falle von Ken- 
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nedy, Spiller, Oppenheim, Krause usw.), Heilung einer Wort- 
amnesie nach Gntleeruug eines Abszesses beobachtete Mingazzini. 

Halluzinationen pflegen nach gegliickten Operationen sehr scbnell 
zurfickzugeben; die Visionen und eigenartigen Sensationsanomalien, die 
in einem von Langdon und Kramer beobachteten Fall von Tumor der 
motorischen Region bestanden, verschwanden schon am zweiten Tage 
nach der Operation. 

Die Heilerfolge anderer psychischer Stdrungen sind noch wenig ge- 
wurdigt worden, immerhin ist es bemerkenswert, dass nach den Beob- 
achtungen Pfeifer’s und einer di Gasparo’s das amnestische Syn¬ 
drom, wenn es noch nicht zu lange bestanden half, einer vOlligen 
Restitution unter Umstfinden zugfinglich ist. Auch der .Fall Friedrich’s, 
in welchem eine „bl5de“ Euphorie mit Witzelsucht, Neigung zu sexuellen 
Zynismen, Verkehrtheiten, Interesselosigkeit, widerspruchsvollen Anga- 
ben, Erinnerungsentstellungen glatt beseitigt wurde, beansprucht grosses 
Interesse. Eine Kontrolle der erheblichen psychischen Besserung lfisst 
sich hier dadurch erbringen, dass der Kranke wieder eine verantwor- 
tungsvolle und Intelligenz erfordernde Stellung ohue Stdrungen ausffillen 
konnte. Leider sind bei diesem Kranken Merkffihigkeit und Gedachtnis 
keiner PrfifuDg unterzogen worden, so dass die Beziehungen des Krank- 
heitszustandes zu dem amnestischen Syndrom, das auch hauiig mit 
Euphorie und Witzelsucht verbunden ist, dunkel sind. Yon Beachtung 
bleibt darum doch die Tatsacbe, dass die gebotenen Stdrungen, diese 
Hemmungslosigkeit, welche zur sofortigen Befriedigung plotzlich auf- 
taucbender Wfinsche dringte, die moralische Depravation des frfiher 
hocbgebildeten Mannes vdllig an Ausfallserscheinungen, wie wir sie z. B. 
als Zeichen beginnender paralytischer Demenz baufig linden, erinnerten, 
wahrend es sich doch in Wirklichkeit urn reparable vorfibergehende 
Stdrungen handelte. Weniger bedeutsam sind einige andere Falle, in 
denen von einer Gedachtnisabnahme, die nach Exstirpation eines Tumors 
wieder gebessert wurde oder verschwand, Stumpfheit (Benommenheit?) 
u a. berichtet wird (Kennedy, Mingazzini, Durante, Seydel u. a.). 
So bericbten auch Devic-Courmot fiber eine Kranke mit Aequivalent- 
zustanden (Crises ambulatoires) und Verlust des Gedachtnisses und der 
Intelligenz, die nach der Operation eines Glioms wieder in den Voll- 
besitz ihrer geistigen Krafte gekommen sein soli. Nach dem Kranken- 
geschichtsbericht hat eine recht erhebliche Benommenheit zum Minde- 
sten in den letzten Wochen vor der Operation bestanden. Es existieren 
zwar auch vereinzelte Beobachtungen, welche von einer nach der Ope¬ 
ration restierenden Demenz bericbten. Redlich zitiert eine Angabe 
Ziehen’s, fiber einen solchen Fall; ferner berichten Elder-Miles fiber 
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einen Kranken, bei dem nach Entfernung eines frontalen Gummas etwas 
Witzelsucht zurfickgeblieben sein soil, doch erstreckt sich hier die 
Beobacbtung nur auf kurze Zeit nach der Operation. Wie vorsichtig 
man aber in der Beurteilung derartiger psychischer StSrungen bei orga- 
nischeu Herderkrankungen fiberhaupt sein sollte, ehe man sicb zu der 
Diagnose einer Demenz entschliesst, demonstriert auch gut der von 
F. Krause bescbriebene Fall, in welchem eiti vSllig blSdsinnig erschei- 
nendes lbjahriges M&dchen, das von Kindheit an an epileptischen An- 
fallen gelitten hatte, unmittelbar nach der geglfickten Operation einer 
encephalitischen Cyste regsam zu werden begann und sich geistig ganz 
gut entwickelte? eine ahnlicke Besserung scheinbarer VerblSdung nach 
Jacksonepilepsie konute Krause auch durch Bxstirpation einer Cyste, die 
wahrscheinlich durcb Blutung bei der Geburt entstanden war, erzielen. 

Nun gibt es neben dem Kriterium der gegluckten Operation noch 
eine zweite Untersuchungsmethode, gewisse, wenn auch nur unbestimmte 
Hinweise auf die EntwicklungsmSglichkeiten bleibender Scbwachsinns- 
zustande durch Geschwulsteinwirkung zu erlangen. Dies ist die histo- 
logische Prfifung der durcb den Tumor am Gesamtgehirn gezeitigten 
ZerstSrungsvorgfinge. 

Eine Reihe von Autoren hat den Nachweis geffihrt, dass derartige 
Ver&nderungen sich tatsachlich finden lassen (Raymond, Dupre- 
Devaux, A. Weber, Damaye, Marshall, Redlich, Reichardt), 
mir selbst hat die Nach prufung dieser Befunde an einer grSsseren Reihe 
von Gehirnen ihre Ricbtigkeit best&tigt: es finden sich zura Teil recht 
auffallende StSrungen, wie an spaterer Stelle noch eingehender abge- 
handelt werden soli. 

Ich begnuge mich hier mit dem Hinweis, dass die Umdeutung 
solcher Befunde in bezug auf psychische Vorg&nge grosse Vorsicht erheischt, 
so lange wir nicht genauere Erfahrungen fiber die Parallelit&tsverh&ltnisse 
zwischen histologischen Verknderungen und Intensity der im Leben ge- 
botenen Intelligenzdefekte baben. (Bemerkenswert ist, dass Redlich in 
einem Falle, der angeblich keine psychischen StSrungen geboteu hat, die 
gleichen Ver&nderungen wie bei psychisch erheblich Alterierten fand.) 

Auch durch den Nachweis histologischer Verfinderungen werden 
wir nicht der Notwendigkeit enthoben, in der klinischen Bewertung der 
Symptome auch nur klinisch fassbare Erscheinungen zu bewerten; diese 
aber ffihren uns, wie erwfihnt, zu der Erkenntnis, dass Zustfinde an- 
scheinender allgemeiner Demenz nur selten nachweisbar sind, ent- 
weder fehlen oder wenigstens durch andere StSrungen fiberdeckt werden. 

# * 
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In den soeben besprocbenen Gruppen habe ich mich bemuht, die- 
jenigen psychischen Symptome und Symptomenkomplexe, die wir tells 
wegen der H&ufigkeit ihres Auftretens, teils auch auf Grand theoreti- 
scber Erwigungen als die typiscben Folgeerscheinungen der Hirntumoren 
bezeichnen kOnnen, zn schildern. Es scbien mir wichtig, die einfachsten 
znrzeit abtrennbaren Symptomenbilder hervorzuheben, und ich halte es 
fur notwendig, durch weitere genaue Einzelforschung eine Zerlegung der 
verscb iedenartigen Demenzzust&nde und des wohl auch nicbt stets gleich- 
wertigen amnestischen Syndroms zu versuchen. Im Einzelfall sind nun 
die psychischen Zustandsbilder naturlich viel zu mannigfaltig und zu 
verwickelt, als dass man sie zwanglos g&nzlich in eine dieser gleicbsam 
elementareu Gruppen einorduen kOnnte; wir linden gewChnlich Kombi- 
nationen, die wir erst muhsam analysieren roussen, selten z. B. eine 
reine MerkstOrung mit ihren Folgeerscheinungen auf dem Gebiet der 
Orientierung und der Erinnerungstreue, sondern h&ufig daneben ent- 
weder Benommenheit oder delirante Beimengungen oder weitgehendere 
intrapsychische StOrungen, welclie uns die Leichtigkeit des Konfabu- 
lierens, den absoluten Mangel an Rrankheitsbewusstsein usw. verstand- 
lich macben. Herdfdrmige St&rungen, Halluziuationen, aphatische Er- 
scheinungen, Stbrungen des optischen Erkennens, welche die Orientie- 
rungsfahigkeit alterieren u. a., kOnnen dazu treten. 

Eine weitere Komplikation ist nun dadurch geboten, dass Stimmungs- 
anomalien oder Erscheinungen erhOhter Emotivitat dem Zustand seine 
besondere Farbung verleihen oder gar komplexere psychiscbe Erschei¬ 
nungen, die uns aus der kliniscben Psychiatrie gel&ufig sind, manisch- 
depressive, paranoische, hysterische, katatone Krankheitszustande auf- 
tauchen. Es ist von manchen Autoren der Versuch gemacht worden, 
derartige Erscheinungen unter dem gleichen, selbst lokalisatorischen, 
Geeichtspuukte wie etwa eine GedachtnisschwSche oder Benommenheit 
zu betrachten, und obwohl sich bereits Muller, Pfeifer u. a. gegen 
solche Verallgemeinerangen gewandt und namentlich die melancholiscben 
und paranoiscben Erkrankungen als zufellige Komplikationen bezeichnet 
haben, erscheint es mir doch notwendig, ebenfalls kurz auseinanderzu- 
setzen, warum auch ich die Mehrzahl dieser Zust&nde unter vorlaufiger 
Ausserachtlassung der Katatonien nur als akzidentelle, nebens&chliche, 
rieUeicht nur indirekt durch den Tumor bedingte Erscheinungen, die 
entweder individuellen Anomalien ihr Auftreten verdanken oder nur 
als Begleitsymptome anderer psychischer Alterationen auftreten, 
ansehe. 

Ein nicbt zu vernachl&ssigender Beweisgrund fur diese Anoahme 
liegt zun^chst in der Seltenheit ausgesprochener Psychosen 
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dieser Art. Weder unter dem Material Pfeifer’s, noch unter dem 
eigenen findet sich ein Fall, der auch nur ann&hemd einer maniscb- 
depressiven, einer paranoischen oder hysterischen Erkrankung abnelte, 
wahrend in einem Falle als zufallige Komplikation sich bei einer me- 
lancholischen Frau ein metastatiscber Temporallappenabszess entwickelte 
Mehrfach dagegen liess sich auch unter dem eigenen Material feststellen, 
dass die Stimmung eine gegen fruher ver&nderte, depressive, bald mehr 
angstlich-gedruckte, bald weinerlich-rfihrselige war (Fall 2, 3, 7, 8, 9); 
Todesfurcht, sehr starkes Krankheitsgefubl fielen auf. Nur in einem 
Falle liessen sich fur die etwas tiefgehendere Depression in der Konsti- 
tution des Kranken deutlichere Anhaltspunkte nachweisen, die fibrigen 
Kranken hatten fruher als unauff&llig gegolten. Aber die psycbologi- 
schen Vorbedingungen fur die Entstehung solcber Stimmungsanomalien 
liegen zu klar, als dass man fur den Tumor eine besondere atiologische 
Rolle, die nicht- auch jedem anderen dysphoriscben Reiz zuk&me, an- 
nehmen musste. In der Erwagung, dass die Hirngeschwulste so hfiufig 
von Anfang an mit schweren Kopfschmerzen, Schwindelgeffibl, Lfih- 
mungserscheinungen u. a. verbunden sind, ist es zunSchst fast verwun- 
derlicher, dass man nicht noch viel haufiger derartige reaktive De- 
pressionszustande findet, und wir mfissen die Seltenheit ihres Auftretens 
in Analogic zu der oft erstaunlichen Geduld und Gleichmut, mit der 
gerade schwere und langdauernde organische Erkrankungen ertragen 
werden, setzen. Dann aber wird naturlich auch fur die Entwickelung 
der Depression neben der Intensitat der subjektiven Beschwerden die 
Integritat der psychischen intellektuellen Leistungsf&bigkeit massgebend 
sein. Wenn der Kranke imstande ist, sich ein klares Urteil fiber die 
Bedeutung seines Leidens oder die Schwere der Krankheitssymptome zu 
machen, wird viel eher seine Stimmung auch in Zeiten, in denen die sub¬ 
jektiven Beschwerden geringer sind, eine gedruckte sein. In Ueberein- 
stimmung mit diesen Anschauungen stellt unter den eigenen Fallen die 
Depression ein Initialsymptom dar, das in Zeiten eintrat, als die fibri- 
gen psychischen Funktionen noch ziemlich intakt waren und mit der 
Entwickelung starkerer Benommnnheit oder Merkstfirungen schnell ver- 
schwand. Nicht anders verbalt es sich mit analogen Fallen, die in der 
Literatur (Sterling, Henschen [Deprimiert bei guter Intelligenz], 
Oppenheim [Beginn des Leidens mit Verstimmung und Todesfurcht]) 
beschrieben worden sind. Und als ein fast fiquivalentes Reaktionssym- 
ptom des Individuums auf unlustbetonte Empfindungen dfirfen wir die 
ofters hervorgehobene Reizbarkeit ansehen, die auch unter dem eigenen 
Material gelegentlich (Nr. 6, 11, 20), hfiufig auch von anderen Autoren 
(Pachantoni, Mingazzini, E. Meyer-Raecke, Auerbach, Bayer- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die psychisohen Storungen bei Hirntumoren usw. 837 

thal, Campbell, Bruns, Stertz, Levassort, E. Mailer o. a.) er- 
wahnt wird. (Schuster fubrt sogar 93 Falle an, doch ist hier auch 
epileptische Reizbarkeit mitvereinigt.) In der Regel handelt es sich 
hier, wenn nicht besondere NebenumstSLnde (gleichzeitige Halluzinationen 
— Campbell, Unmut uber einen besonders lastigen Defekt [Alexie] — 
Bruns) von Einfluss sind oder konstitutionelle Anomalien mitwirken, 
um leichtere Grade der psychischen Hyper&sthesie, denen nicht die 
hohe Intensitat und schnelle Umsetzung in motorische Entladungen wie 
bei vielen epileptisch Degenerierten zukommt; zu beachten ist feruer, 
dass oft die Reizbarkeit auch ein Initialsymptom, bisweilen die Ein- 
leitung zu anderen psycbotischen StSrungen bildet (Meyer-Raecke; 
Korsakpw, Stertz — Delir, Auerbach — demente Euphoric) und 
dass hier recht h&ufig Hilfsfaktoren atiologiscb begunstigend wirksam 
sind, unter den eigenen Fallen einmal Potus, ein anderes mal gleich¬ 
zeitige Phthise, im Falle Pachantoni’s neben dem Alter eine psychische 
Emotion, debile Grundlage bei Levassort, nervOse Belastung (E. 
Mailer) usw. Weniger als die Depressionszustande ist jedoch die 
Reizbarkeit an die intellektuelle Intaktheit gebunden, im Gegenteil tritt 
sie auch gelegentlich als Begleitsymptom einer Demenz (Henne- 
berg — Cysticerkose) auf; ahnliche Erfahrungen kommen zu haufig bei 
den verecbiedenartigsten Schwacbsinnszustanden vor, als dass wir ihrem 
gelegentlichen Auftreten eine besondere Bedeutung beimessen kOnnten. 

Psychologisch unklarer liegen die Verbaltnisse, wenn sich die Ver- 
stimmung nicht in so deutlicher Abhangigkeit von subjektiven Be- 
schwerden entwickelt und durch das Hinzutrelen depressiver Wahnideen 
die Aehnlichkeit mit einer ausgesprochenen Melancholie eine erheblichere 
wird. Wie s6lten solche Zustande sind, ergibt die Angabe Schuster’s, 
dass er nur 10 bis 14 Falle einigermassen typischer Melancholie ge- 
funden habe, und auch unter diesen sind nur wenige, in denen etwas 
ausfahrlichere und nachprufbare Erlauterungen enthalten sind. Weitere 
einschlagige Falle findo ich nur bei Kern, Henneberg, Marchand 
und R. Weber; in den beiden letzteren Fallen war die psychopathische 
Grundlage eine ungemein deutliche, wabrend im Falle Kern’s wenig- 
stens eine neuropathische Basis bestand und nach dem Krankheitsver- 
lauf nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Psychose ganz unab- 
hangig von dem Tumor und vor dessen Entwicklung in Erecheinung 
getreten ist. Erwahnen mochte ich noch den schon von Schuster 
zitierten charakteristischen Fall v. Monakow’s, der eine belastete und 
schon vor dem Beginn der Tumorsymptome zweimal an Melancholie er- 
krankte Person betrifft; ganz ahnlich verhielt es sich mit dem Fall 
Thoma’s, wahrend bei der senilen Kranken Trenel-AnthSaume’s die 
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Depression im Anschluss an eine gemutliche Emotion aufgetreten war. 
Bei der Kranken Henneberg’s ist die erblich-nervbse Predisposition 
nicht so bekannt, aber es lagen Missbandlungen seitens des Ehemanns 
und fruherer Alkobolmissbrauch vor. Schuster zitiert noch mehrere 
erblich belastete Personen, aber nur einen einzigen, in dem dasFehlen 
bekannter pr&disponierender Hilfsursacben ausdrucklicb betont ist. 
Demgegenuber sind aber in einem relativ bedeutenden Bruchteil der be- 
kaunten F&lle die angeborenen oder erworbenen Individualfaktoren so 
ungewohnlich deutlich, dass wir einen geniigend festen Standpunkt fur 
unsere Annahme, dem Tumor komme hier nur eine provozierende Wir- 
kung zu, besitzen durften. In der Vorausnahme einiger gleich zu be- 
sprechenden Symptomengruppen durfen wir hier auch den Ausspruch 
R. Weber’s, dass von ihm in alien jenen organischen Fallen, welche 
ausgesprochen depressive oder manische oder paranoische Bilder boten, 
fast immer pathologiscbe Konstitutionen nachgewiesen werden konnten, 
besonders hefvorbeben. 

Sehr eigentumlich erscheint nur auf den ersten Blick das Auftreten 
heiterer Stimmungslage oder gar typischer manischer Zust&nde bei den 
oft schwer leidenden Kranken. Wir haben aber scbon gesehen, dass es 
sich hier oft nur um eine Euphorie handelt, die als eine Begleit- 
erscbeinung einer fast immer nachweisbaren Ver&nderung der Be- 
wusstseinslage oder des Bewusstseinsinbaits aufgefasst und somit im 
weiteren Sinne als eine Art Defektsymptom betrachtet werden kann. 
Unvergleichlich seltener beobacbtet man Hyperthymie als mehr isolierte 
psychische StOrung, und es ist daun gelegentlicb moglich, auch in 
dieser Erscheinung die Reaktion auf Remissionen der subjektiven Be- 
scbwerden zu entdecken; so war ein Kranker Sterling’s•deprimiert in 
Zeiten, in denen er an schweren Kopfschmerzen litt, dagegen in den 
kopfschmerzfreien Perioden sehr gebobener Stimmung. Die Entwicke- 
lung eines ausgesprochen manischen oder wenigstens annahernd an Manie 
erinnernden Zustandes mit Hyperthymie, Ideenflucht, gesteigerter Auf- 
merksamkeit und Ablenkbarkeit durfte nur ganz ausnahmsweise zu be- 
obachten sein. Schuster zitiert allerdings aus der Literatur 13 der- 
artige Falle; da aber in der Mehrzahl derselben die zitierten Autoren 
sich mit dem Schlagwort „Manie“ oder „Manie mit Wahnideen“ und 
Aebnlichem begnugten und unter dieser Bezeichnung alles Mogliche ver- 
steckt sein kann, namentlich auslaudische Autoren mit diesem Begriffe 
oft ganz andere Zustandsbilder als deutsche Forscher kennzeichnen 
wollen, .sind die Beobachtungen nicht zu verwerten. In einem weiteren 
Falle (Steinert), der etwas genauer bescbrieben und von Schuster 
der Manie zuerteilt wird, handelt es sich sogar offenbar uni einen mehr 
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deliranten Zustand, da Verwirrtheit mit Desorientierung und Gesichts- 
hailuzinationen neben erotiscber Erregung bestanden. Des Wollen- 
berg’schen Falles (Occipitaltumor) ist bereits bei den epileptischen 
Psychosen gedacht, w&hrend es sich im Falle Furstner’s, wie der 
Autor selbst meint, um eine puerperale Manie handelte, in anderen 
Beobachtungen um Zustande angstlicher Erregung, die auch wenigmit 
maniakalischen Syndromen gemein haben (als Paradigma nenne ich den 
anter der Gruppe der Balkentumoren eingebender erorterten Fall 
Ransom’s). In den seltenen seitber beschriebenen Fallen, in denen 
es eher berechtigt erscheint, symptomatologiscb die Bezeichnung der 
Manie zu wahlen (Sterling, 22, Wollenberg, Stirnhirntumor — im 
Falle Cordes’ stand die Hyperkinese mehr im Vordergrund) oder gar 
ein ganz zirkulSrer Verlauf in Erscheinung trat (Bregmann-Kru- 
kowski 2, Roubinovitscb) sind zwar ausser epileptischen Ante- 
zedentien (zweimal) prftdisponierende Faktoren nur einmal bekannt, aber 
die Beobachtungen sind zu vereinzelt, als dass sie generellen Wert er- 
langen kOnnten; eine langere Zeit dauernde maniscb-depressive Psychose 
scheint nur in dem Falle Bregmann’s bestanden zu haben. 

In der Beobachtung von Roubinowitsch handelte es sich zudem 
am einen nur klinisch beobachteten Fall von Hypophysengeschwulst, 
der mit Akrnmegalie einberging und in den Zeiten, in denen Depression 
und Eupborie wecbselte, scbon einen bemerkenswerten Grad geistiger 
Schwache erreicht hatte. Praktisch erscheint es angebracbt, einen 
solchen Fall aus der gemeinsamen Betrachtung scbon darum auszu- 
schalten, veil wir bei der pathogenetisch noch wenig gekl&rten Akro- 
megalie die Einflusse von Stdrungen der inneren Sekretion zahlreicher 
Organe, welcbe die von jeder sonstigen intracerebralen Neubildung aus- 
geubten Wirkungen in unberechenbarer Weise zu komplizieren ver- 
mtigen, nicht ausschliessen konnen. 

HSufiger lasst sich wieder die Abb&ngigkeit von &usseren Faktoren 
in denjenigen Fallen nachweisen, welche nach Angabe der Autoren ein 
hysteriscbes oder hysteriformes Zustandsbild boten. Allerdings 
brancht kaum hervorgehoben zu werden, dass man sich mit der Be¬ 
zeichnung „hy8terisch“ aufs Aeusserste einschranken und nur Symptome, 
die sich durcb besondere Suggestibility, durch besonders theatralische 
l'arbung u. a. auszeichnen, darunter verstehen soli. Bei der noch immer 
haufigen Tendenz unklare oder nicht grob organiscben Befund bietende 
Krankheitszustande zunSchst einmal den hysterischen zu subsumieren 
und . bei der auch unbestreitbaren haufigen Schwierigkeit im Anfang 
bysterische von organiscben Zustanden zu unterscheiden, wird es nicht 
selten sein, dass man Kranke als hysteriscb bezeichnet, die eigentlich 
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oie manifesto kysterische Symptome gebolen batten. Obne auf die 
Differentialdiagnose zwischen Hysteric und Tumor cerebri eingehen zu 
wollen, mOchte ich aus dem eigenen Material nur 2 Falle anfuhren, die 
vor der Aufnahme in die Klinik als Hysteriker aDgeseben waren: Der 
eine, der eine ausserordentlich schwere cerebellare Ataxie hatte, gait 
wegen seines Taumelns und der ataktischen Dngeschicklicbkeit der 
H&nde als Hysteriker, der andere litt an Anf&llen von DrebsChwindel, 
with rend dessen der Puls gelegentlich auf 48 Schl&ge herabging; da 
„organische u Verftnderungen nicht nachweisbar waren, diagnostizierte 
man Hysterie; faktiscb batten beide Kranke wohl nie hysterische Stig¬ 
mata geboten. Fast nocb grbssere Reserve erfordert es, von einem 
neurasthenisch-kypochondrischen Syndrom bei Tumorkranken zusprechen; 
in der Mehrbeit dermassen bezeicbneter Falle durfte es sich wohl um 
eine durch das Fehlen beweisender Turaormerkmale bedingte Verwechs- 
lung der Beschwerden mit funktiobellen gebandelt haben. Bei der 
meines Eracktens notwendigen Einschrankung in der Begriffsumgrenzung 
hysterisch-neurasthenischer Krankbeitsbilder scbrumpft aber die an sich 
schon nicht erhebliche Zahl (15 Falle) der von Schuster angefuhrten 
verwertbaren Beobachtungen erheblich zusammen, und auch spaterhin 
sind, soweit ich der Literatur entnahm, nur sehr wenig einschlagige 
Fttlle verdffentlicht worden; bekannt sind mir nur Beobachtungen von 
Oppenheim (Pbobieen) und Markuse (melancholiscbe Psychose mit 
stark bysteriscbem Einschlag). Und ebenso wie bei diesen letzteren 
die pathologische Konstitution eindeutig nachweisbar ist, so linden sich 
in der Statistik Schuster's mebrere ahnlich zu wertende Falle: Heredi- 
tare Belastung und psychopathische Grundlage (Kaplan), Auslfisung 
eines hysterischen Anfalls durch eine Emotion (Bramwell), psychische 
Abnormitat und ungunstige aussere Situation (Konflikt mit dem Straf- 
gesetz-Thoma) posttraumatische Entwicklung (Schuster), epileptische 
Degeneration u. a. In einzelnen dieser Falle (Thoma) ist es direkt frag- 
lich, ob nicht die hysterischen Erscheinungen sich auch ohne Hinzu- 
treten des Tumors manifestiert batten. Wenn dann auch Schuster in 
einem eigenen Falle keine Pradisposition findet, scheint doch die Mekr- 
heit der iibrigen Beobachtungen genugend Anhaltspunkte dafur zu liefern. 
hysterische Symptome nur als akzidentelle Erscheinuugen im Verlauf 
der durch Geschwulstwirkung bedingten StOrungen anzuseben. 

Aenderungen des Charakters im Sinne moralischer Versckleckterung 
werden wir als eine besondere Gruppe kaum zu besprechen haben. 
Nicht mit Unrecht meint schon E. Muller, dass die Lehre von den 
Cbarakterveranderungen zu bedenklicher Verflackung der psychiatrischen 
Diagnostik in zahlreichen Fallen gefulirt babe; man babe ubersehen. 
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dass sich unter dem Begriff der Cbarakterver&nderungen die Initial- 
stadien fast s&mtlicher Psycbosen subsumieren lassen; im nSmlichen 
Sinne Sussert sich Schuster, und ebenso hebt Sullivan, der bei 
zwei Gefangenen mit Stirnhirntumoren die erst kurz vor Begion der 
somatischen Tumorsymptome offenbar werdende Kriminalit&t auf psychi- 
sche, durch die Neubildung bedingte, Veranderungen zuruckfuhren 
mbchte, hervor, dass die Verhaltnisse hier ahnlich wie bei der be* 
ginnenden Paralyse lagen und das Pradominieren der Affekte wie die 
erleichterte AuslOsung der Triebe auf die Reduktion der inteliektuellen 
Fahigkeiten zuruckgefuhrt werden mussten. TatsSchlich gelingt es auch 
in denjenigen Fallen der Literatur, in denen die Beschreibung einiger- 
massen ausreicht, meist die sekundire Entstehung dieser StOrungen als 
Steigerung der haufigen initialen Reizbarkeit bei nervOser Disposition 
(neuere Beobachtung von E. Muller) oder als ein auf epileptischer 
Basis oder dem Boden allgemeiner Herabsetzung der psycbiscben Leistungs- 
fahigkeit sich entwickelndes Symptom anzusehen. An Stelle der ethischen 
Defekte kOnnen unter solchen Umst&nden auch andere Charakter- 
anomalien (Misstrauen, Bernhard-Borchard) sich entwickeln. 

Was nun die paranoischen Zustandsbilder und Wabnideen der Tu- 
morkranken anbetrifft, so ist die Abtrennung der im Rahmen der akuten 
Halluzinose verlaufenden und der epileptischen Paranoiafalle bereits 
fruher erlautert worden. Von den Wabnideen werden wir auch jene 
somatopsycbischen Bewusstseinsfalscbungen, die wir als psychologisch 
oft recbt komplizierte Begleiterscheinungen mancher diffuser psychischer 
Storungen bereits kennen gelernt baben, abtrennen mussen; neben dem 
bekannten Symptom des einfachen Feblens der Wahrnebmung eigener 
Defekte gehOren hierher manche recbt eigentumliche von den Kranken 
ge&usserte Ideen (Seine von Glas—Marshall; in diesem Fall bestand 
rapider Gedachtnisverlust). Unter den dann noch ubrig bleibenden 
Fallen, die ich der Statistik Schuster’s entnehme, sind einige mit 
ganz vagen Angaben (religiose Ekstase), manche, in denen der Zusammen- 
hang zwischen Tumor und Psycbose frag]ich oder ganz unwahrscbeinlicb 
ist (Macdonald), andere, in denen die pr&disponierenden Faktoren 
wieder ganz eklatant sind (Thoma) und nur ganz vereinzelte, in denen 
l>ekannte Predisposition abgestritten wird. Es erscheint somit voll- 
kommen berecbtigt, den paranoischen Erkrankungen den gleichen Wert 
wie den depressiven, den manischen oder hysterischen beizumessen. 
Nach Abzug derjenigen Symptome, welche nur Begleit¬ 
erscheinungen anderer psychischer Stdrungen darstellen 
(Euphorie), erkennen wir in den ubrigen Zustandsbildern nur 
individuelle Reaktionen, die entweder indirekt, nicht durch 
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die Wirkung des Tumors selbst, sondern durch die vom Tu¬ 
mor ausgeliendeu Allgemeinbeschwerden ausgelbst oder da- 
durch provoziert werden, dass eine latente patbologische 
Konstitution in dem von der Neubildung geschadigten Gehirn 
manifest wird. 

Es konnte nun der Einwand erboben werden, dass der Nachweis 
einer krankhaften Anlage nicht viel beweist, da doch auch fur die 
zuerst beschriebenen Symptomenkomplexe, etwa das amnestische Syn¬ 
drom, die epileptischen Zust&nde, die Delirien usw. eine Predisposition 
filters zur Erklarung herangezogen werden kann. Demgegenuber muss 
auf die erheblichen graduellen Differenzen hingewiesen werden, die sich 
bei Gegenuberstellung der beiden Hauptgruppen in der Proportion zwi- 
scben Haufigkeit der Erkrankungen einerseits, Haufigkeit, Intensitat und 
Art der prfidisponierenden Faktoren andererseits ergeben. Wahrend bei 
den zuerst beschriebenen Stfirungen im Gegensatz zu ihrer Haufigkeit 
die Disposition nur bisweilen eine manifesto ist, findet sich bei den viel 
selteneren Psychosen der zweiten Gruppe nicht nnr in ihrer Mehrzahl 
eine oft sehr in die Augen springende Konstitutionsanomalie, sondern 
h&ufig enthalt dieselbe auch gleichsam das Miniaturbild der spater ver- 
starkt in Erscheinung tretenden Psychose, der Melancholische war immer 
still und verschlossen, der Hysterische reizbar und zankisch usw. Nach 
diesen empirisch gefundenen Tatsachen werden wir auch gewisser theo- 
retUcher Erwagungen in der Beurteilung der Krankheitsvorgange nicht 
entbehren kfinnen. Die generelle Bedeutung endogener Faktoren in der 
Entstehung manisch-depressiver, paranoischer oder hysterischer Erkran¬ 
kungen ist uns bekannt, diese Psychosen entstehen haufiger autochthon 
oder durch psychische Faktoren als durch sonstige exogene Moments 
ausgelfist. Weder hirnphysiologische Erw&gungen, noch Vergleiche mit 
anderen Krankheitsprozessen geben uns einen Anhaltspunkt dafur, dass 
dieseZustande in Beziehungzuirgend einer grobenHirnlasion stehen konnten. 
Diese Grunde sind so schwerwiegend, dass man uns nicht zumuten kann, 
in den vereinzelten bezuglich der Pradisposition nicht geklarten Fallen 
dem Tumor die atiologische Hauptrolle zuzuerkennen; nur Serien klar 
liegender Falle, die uns vor allem auch die Abhangigkeit der Psychose 
von der Entwicklung der Geschwulst in ebenso eindeutiger Weise de- 
mon8trieren kfinnten, wie dies etwa mit dem amnestischen Syndrom oft 
moglich ist, wiirden unsere Ansichten modifizieren kfinnen. Bei den- 
jenigen Stfirungen hingegen, welche ich als Tumor psychosen bezeich- 
nete, lasst entweder die Haufigkeit ihres Auftretens und die strikte Ab¬ 
hangigkeit von der Entwicklung der Geschwulst die Bedeutung der 
Tumorwirkung auch daun erkennen, wenn daneben noch der ursprung- 
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liche Zustand des Gehirns nicht ohne Belang ist, oder es besteheu 
bei den seltener zu beobacbtenden Formen Vergleichtspunkte mit 
anderen regelm&ssig exogen verursacbten Psychosen, wahrend man 
sich in anderen FSLllea (akinetischen Erscheinungen), wenigstens hypo- 
thetisch ein Bild von ihrer Entstehung aus Hirnl&siouen heraus 
machen kann. 

Ein ganz unklares Bild bilden nun nocb die scbon gelegentlich 
Besprechung der akinetischen Erscheinungen kurz gestreiften komplexen 
katatonischen Erkrankungen. Eigene Beobachtungen liegen hier nicht 
vor; unter 17 von mir in der Literatur gefundenen Fallen sind mindestens 6 
(Kern, Schmidt, Kaiser, Hoppe, Schuppius, Simonelli) ent- 
weder in ihrem Zusammenhang mit dem Tumor fraglich oder wahr- 
scheinlich durch pradisponierende Faktoren determiniert. In einem 
weiteren (Marshall 3), der von dem Autor selbst nicht als Katatonie 
bezeichnet wird, aber nach dem Krankheitsverlauf (Beginn mit Depression 
und Suizidversuch, Uebergang in Negativismus, langdauernder Stupor 
mit Stereotypien, der von einer wilden Erregung durchbrochen wird), 
in die gleiche Gruppe hineinpasst, scheint auch Psychopathic vorgelegen 
zu haben. 

Auch Pfitzl, der sich eingehend mit den Beziebungen zwischen 
Katatonie und Hirnerkrankungen, insbesondere Hirnschwellung, befasst 
hat, weist in den meisten Fallen „klassischer Katatonie 11 dem Tumor 
nur die Rolle einer zufalligen Kombination oder eines auslOsenden 
Momentes bei disponierten Individuen zu mit Ausnahme der Geschwulste, 
die sich im Bereich des III. Ventrikels entwickelten, bei denen Druck 
auf Hypothalamus und Boden des III. Ventrikels (Zentren fur die 
vegetativen Nervensysteme) oder Stfirungen der Hypophyse oder der 
Zirbeldruse, eventuell Beteiligung der Sehhugel wirksam sein kOnnte. 
Es liegt nicht im Rahrnen dieser Arbeit, die Korrelation zwischen 
Katatonie und Stdrungen des vegetativen Nervensystems naher zu er- 
ortern; wir begnugen uns mit dem Hinweis, dass haufig Geschwulst und 
Katatonie wohl sicher nur in lockerem Zusammenhang miteinander 
stehen. Daruber hinaus aber ist es noch fraglich, ob nicht die gauze 
Gruppe katatODieahnlicher Erkrankungen bei Tumoren noch zerlegbar ist, 
ob den einzelnen Symptomen bei den gleichen Zustandsbildern stets 
der gleiche Wert zukommt, und ob nicht z. B. mit Ausnahme der fruher 
erOrterten akinetischen Erscheinungen mit einzelnen katatonen Sym¬ 
ptomen auch solche in triebhaften Hyperkinesen sich erschdpfenden 
F&lle wie der eine Pfeifer’s eine besondere Bedeutung auch dann haben, 
wenn die Hypotbesen Kleist’s nicht allgemeine Geltung erlangen sollten. 
Es ist uberbaupt zu erwarten, dass uns die zukunftige Forschung neue 
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Symptomenkomplexe aufdeckt und die Kenntnis ihrer Entstehungsbe- 
dingungen dort vertieft, wo wir bisher nur vorsicbtig Tatsacben registrieren 
kdnnen, wenn wir uns nicht ins unfrachtbare Gebiet der Spekulationen 
hinausbegeben wollen. Hierher gehdren vielleicht gelegentlich erw&hnte 
schwere psychomotorische Erregungszust&nde, die weder epileptischer 
Genese sind noch zwanglos den Delirien eingeordnet werden kdnnen, 
da Desorientierung und Halluzinationen feblen. Sterling hat einen der- 
artigen Fall beschrieben, auch Levassort hebt das gelegentliche Vor- 
kommen motorischer Unruhezust&nde obne delirante Erscheinungen hervor. 

* • 

• 

Aus der obigen Darstellung der bei Hirngeschwfilsten auftretenden 
psych ischen Stdrungen l&sst sich zuu&chst der Scbluss ableiten, dass 
Lokalisationsversuche fur eine grdssere Reibe von Symptomenkomplexen, 
namlich fur alle die, welche nur in lockerer Abbflngigkeit von der 
Geschwulstentwicklung stehen oder erst die Folge anderer Alterationen 
bilden, ganz ausser Betracht bleiben kdnnen. Unter den ubrig bleiben- 
den Symptomen kdnnen wir zun&chst die allgemeine Benommenheit als 
Stdrung des ganzen Bewusstseinsorgans aus Versuchen, berdartige Be- 
grenzungen zu bilden, ausscbalten. Unter der grossen Zahl der zu 
beobacbtenden Krankheitsbilder bleiben dann zur Zeit nocb sehr wenige, 
die genfigend scharf hervorgehoben werden kdnnen und von denen man 
vielleicht ein Prttvalieren in bestimmten Hirnbezirken fur nicht gans 
unmdglich balten kdnnte. Es sind das vor allem die akinetischen Er¬ 
scheinungen. In Betracht k&men noch das amnestische Syndrom, die 
deliranten Zustinde und die epileptischen Psychosen, letztere wobl nur 
insofern, als man sich fragen musste, ob in bestimmten Hirnregionen 
mit Vorliebe generalisierte Epilepsie fiberhaupt aufzutreten pilegt. Da- 
gegen wird man sich mit Pfeifer gegen die Lokalisationsversuche der 
Aufmerksamkeitsstdrungen, die stets Begleit- oder Folgeerscheinungen 
anderer Stdrungen sind, von vornherein wenden durfen; grdsseres Interesse 
verdient der fruber erw&hnte einzelsinnige Aufmerksamkeitsverlust als 
Kennzeichen bestimmter gnostiscber Stdrungen. Dass wir auch den 
Sammelbegriff der „Demenz u nicht lokalisatorisch verwerten kdnnen, 
bedarf keiner Begrundung. 

Nun stebt es wohl ausser Zweifel, dass die statistiscbe Unter- 
suchungsmethode gerade auf unserem Gebiete ausserordentlich truge- 
rische Resultate verspricht. Denn wenn man grosse Zahlen benutzen 
und sich auf die gesamte Literatur stutzen will, muss die Metbode ver- 
sagen, da die meisten Publikationen fiber Tumoren diese Autoren nicht 
vom psychiatrischen, sondern vom neurologischen Standpunkte aus inter- 
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essiert haben und in erklbrlicher Folgerung der psycbiscbe Befund mit\ 
wenigen Worten abgetan wird, nur dem ausseren Gesamteindruck ent- 
spricht. Aber aucb in genaueren Untersuchungen scbafft die auf psy- 
chiatriscbem Gebiete nicbt zu umgehende subjektive Betrachtungsweise, 
das Uebersehen einzelner Storungen und die zu starke Betonung anderer 
Erscheinungen, erhebliche Feblerquellen, wie sie wohl in keiner Statistik 
auf einem anderen Gebiet der Naturwissenschaften zu befurchten wSren. 
Andererseits wurde das Operieren mit dem eigenen Material von 
46 Fallen Zahlen ergeben, die viel zu klein sind, als dass man irgend 
welche Schlusse daraus ziehen kOnnte. Im besten Falle wird es an- 
g&ngig sein, nach Wahl aus der Literatur Falle, in denen einzelne be- 
sonders markante Symptome geschildert werden, herauszusucben, mit 
den eigenen zusammenzustellen und nach Hirnregionen zu ordnen. Das 
Unzulangliche aucb dieser Methode leuchtet ein. Denn es ist weiter zu 
berucksichtigen, dass mit dem Nachweis zahleomassiger Differenzen an 
sich ein lokaler Zusammenbang zwischen Hirnregion und psychiscber 
S to rung keineswegs erwiesen wird. Es gibt noch eine Reibe anderer 
Faktoren, die in jedem einzelnen Falle Verschiedenheiten zeigen, hier- 
durcb eine Modifikation des Krankheitsbildes hervorrufen kOnnen und 
durch ihr gegenseitiges Ineinandergreifen die Bewertung der kausalen 
Einzelfaktoren fast unmOglicb machen. 

Zu beacbten ist folgendes: 

1. Die GrOsse der Geschwulst. 

2. Ibre Wachstumsschnelligkeit. 

3. Die Wachstumsrichtung. 

Insbesondere wird es in der gleichen Hirnregion vielleicht von ver- 
scbiedener Bedeutung sein, ob sich ein Tumor intramedullar entwickelt 
oder extrazerebral von aussen gegen das Hirn vordrangt. 

4. Die Art des Tumors. (Infiltrierende, komprimierende, destruie- 
rende Wirkung.) 

5. Die erheblichen Verschiedenheiten des allgemeinen Hirndrucks. 
Wir denken hierbei in erster Linie an die Wirkung des Hydrozepbalus, 
dessen Ansammlung in weitesten Grenzen von der GrOsse des Tumors 
unabhangig ist. Nach Reicbardt’s durch Apelt bestatigten Ver- 
suchen ist es aber auch nicbt ausgeschlossen, dass andere Verande- 
rungen der Hirnsubstanz an der Steigerung des Hirndrucks mitbeteiligt 
sein kOnnen. 

6. Der ursprungliche Zustand des Gehirns vor der Entwickelung 
des Tumors. Zu berucksicbtigen waren: Die psycbische Veranlagung, 
im Leben erworbene Schadigungen, das Alter des Kranken (cfr. E. 
Muller). 
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Ob hiermit alle Momente, die Beachtung verdienen, erschSpft sind, 
ist fraglich; die Frage nacb toxischen Einflussen z. B. muss bier zunachst 
often bleiben. Auf jeden Fall aber ergibt die Uebersicht fiber die Ver- 
schiedenartigkeit der Vorbedingungen, die eigentlich in jedem Fall be- 
rficksichtigt werden mussten, dass nur sehr grobe Zahlendifferenzen, 
die nicbt nur die Hfiufigkeit der Syndrome an sicb, sondern auch die 
Schnelligkeit ihrer Entwickelung und ihre Konstanz bewerten, mit Vor- 
sicbt lokalisatoriscbe Schlfisse erlauben wfirden. Aber auch dann baben 
wir nocb gar nicbt in Rechnung gezogen, dass die Geschwulst sicb 
haufig gar nicht auf eine Hirnregion beschrankt, sondern mit einer 
jedesmal wechselnden Ausdebnung auf andere Gebiete ubergreift; am 
moisten gilt das ffir die in den allerseltensten Fallen reinen Balken- 
tumoren, deren weite Umgrenzung aus verschiedenen Grfinden (Frage 
nacb der Bedeutung des Balkens, Apraxiefrage) beliebt ist, in geringerem 
Grade aber ffir Gescbwfilste alter anderen Grosshirnregiouen. Eine 
weitere Zersplitterung in kleine Einzelregionen ergfibe aber allein durch 
die Verkleinerung des verffigbaren Materials eine solche Zunabme der 
Fehlerquellen, dass eine Verwertung der gefundenen Resultate nicht zu 
erwarten ware. Schuster glaubt nun allerdings, dass die Fehlerquellen 
bei statistiscben Vergleichsuntersuchungen nicht gar zu viel zu be- 
deuten batten, da die Fehler in alien Hirnterritorien die gleichen seien 
und eben durch den Vergleicb der einzelnen Regionen sich bis zu einem 
gewissen Grade gegenseitig aufbeben mussten. Aber nach meiner Mei- 
nung ergibt das Ineinandergreifeu so zahlreicher atiologisch bedeutsamer 
Punkte eine solche Verschiedenheit der pathogenetischen Mfiglichkeiten, 
dass man nicht allzu sehr seine Hoffnung auf eine fiberall relativ gleich- 
massige Mischung der einzelnen ursachlichen Faktoren legen darf, zumal 
manche dieser wahrscheinlich nicht belanglosen Faktoren, z. B. der 
Hydrozephalus, doch wohl sicherlich nicht ffir alle Hirnregionen ver- 
gleichbare Werte ergeben dfirften. 

Was vermag uns nun die statistische Prfifung in bezug auf diejenigen 
Symptomenkomplexe, die einer Untersuchung sich verlohnen, zu sagen? 
Icb darf zun&chst da noch eiumal auf die akinetischen Erscheinungen, 
soweit dieselben nicbt einfach Folge einer Benommenheit sind oder mit 
gnostischen Ausfallserscheinungen auf optisch-akustischem Gebiet koinzi- 
dieren, hinweisen, weil hier allerdings die relativ am einfacbsten liegen- 
den Falle bestimmte Hirnregionen zu bevorzugen scheinen. Am deut- 
lichsten manifestiert sicb die Akinese mit kataleptiformen Erscheinungen 
in den einzelnen schon zitierten Beobachtungen von Ba I kenges ch w fi 1sten, 
weniger klar verbalten sicb einige an Stirnhirntumoren gemachte Beob¬ 
achtungen (Wilson, Reich nach Kleist, cfr. auch Fall 8). 
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Unter den beiderseitigen Thalamusgeschwfilsten kfime der allerdings 
noch etwas zu verwickelt liegende Kail von Pfitzl-Raimann hinzu. 
Dagegen ist es mir nicht gelungen, unter den Geschwfilsten anderer 
Regionen fihnliche verwertbare Falle auszusoudern (die Notwendigkeit, 
komplexe katatone Erkrankungen abzutrennen, ist schon frfiher ge- 
wfirdigt). Nun verbietet sich allerdings die Aufstellung fester Formeln 
teils wegen der Geringffigigkeit des Materials, teils wegen der Schwierig- 
keiten, die akinetischen Erscheinungen richtig zu analysieren'; immerhin 
moge die Gruppe dock hervorgehoben werden, weil sich bier das 
auffallende Pravalieren in bestimmten Hirnregionen mit theoretischen 
Voraussetzungen zu decken sckeint und infolgedessen eine gewisse Grund- 
lage fur weitere Forschungen gegeben ist. 

In weit geringerem Masse vermfigen wir der Lokalisierung des 
amnestischen Syndroms theoretische Erwagungen zugrunde zu legen. 
Gegenfiber den Anschauungen Hartmann’s von der Bedeutung der 
optischen OrientierungsstSrungen an der Entstehung des „Korsakow- 
syndroms“ und Pfeifers's, der in wesentlichem Masse Hartmann 
folgt, miissen wir mit Sterling vor der Ueberscbatzung der Orientierungs- 
storungen als primarer Stfirung warnen und vorlaufig die Meinung ver- 
treten, dass wohl in den meisten Fallen die Desorientierung als Folge 
elementarer Stdrungen, u. a. denen der theoretisch nicbt zu lokalisierenden 
Merkfahigkeit, auttritt. Dass sich praktisch-lokalisatorisch die An¬ 
schauungen Hartmann’s im Hinblick auf das amnestische Syndrom 
nicht stfitzen lassen, musste schon Pfeifer anerkennen, der auch als 
Einziger eine statistiscbe VergleichsUbersicbt fiber das Vorkommen des 
Syndroms in den einzelnen Hirnregionen an seinem Material gibt. Aus 
der Uebersicht gcht ziemlich deutlich hervor, dass sich grdssere Differenzen 
in den einzelnen Hirngebieten, zum Mindesten soweit es sich um Gross- 
hirntumoren handelt, nicht nachweisen lassen, vor allem dem Stirnhirn 
ebensowenig wie dem hinteren Assoziationszentrum ein besonderer Vor- 
rang zukommt. Auch wenn man zugibt, dass Pfeifer in der Begriffs- 
umgrenzung des „Korsakow“ sehr weit gegangen ist, wird man doch 
in der Berficksichtiguog, dass die Beurteilung der Einzelffille stets von 
gleichen Gesichtspunkten ausging, den gefundenen Vergleichswerten 
Rechnung tragen dfirfen. Ich babe eine Ergfinzung dieser Statistik 
dadurch versucht, dass ich die sonstigen Falle der Literatur, in 
denen das amnestische Syndrom hervorgehoben wurde, mit einigen 
andern, in denen die Beschreibung auf das Krankheitsbild zu passen 
schien, und den eigenen vereinigte. Auf Vollstfindigkeit kann die 
Statistik naturgemass keinen Anspruch raachen. Die Uebersicht ergibt 
Folgendes: 
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I. Stirnlappen. 

II. Balkentumoren. 

III. Temporallappontumoren. 

IV. Parietallappentumoren. 

V. Occipitallappentumoren. 

VI. Geschwiilste in der Gegend der grossen Ganglien . 

VII. Tamoren des Kleinhirns und der Briicke. 

VIII. Tumoren der vorderen und mittleren Schadelgrube 

(Hypopbyse). 

IX. Multiple Tumoren. 


13 Falle 

9 „ 

^ v 
1 Fall 
1 „ 

1 n 

4 Falle 

9 * 


(I. Beobachtungen von Chancellay 1 ], E. Meyer-Raecke, v. d. Kolk, 
Boss HI, Serog II und III, Marchand-Petit, Dercum, Campbell, 
Sittig, Brault-Loeper, 2 eigene; hierzu vielleicbt noch Falle von 
Donath, Auerbach. 

II. Beobachtungen von Redlich - Bon vicini, Sterling (2), Steinert, 
Raymond, Voulich, 4 eigene; vielleicht anoh Falle von Marshall, 
Forster. 

III. Beobachtungen von Knauer (2), Monkemoller - Kaplan, 1 eigener 
[Beob. Knapp 3 bei Pfeifer, ferner Mingazzini VIII?]. 

IV. Hartmann, Mingazzini IV, Sommer vielleicht dazu Voulich [?]. 
Ein Fall von Henschen [Gellerstedt] nicht angefiihrt wegen friiheren 
Alkoholmissbrauchs. 

V. Boege. 

VI. Pilcz, ferner Lowenstein III?, Sterling V? 

VII. di Gaspero. 

VIII. E. Meyer, Fuchs, Finkelnburg, Gotzl-Erdheim. 

IX. Redlich, Goldstein [?], Stertz, Henneberg, J. Freud, Boege, 
Wollenberg, 1 eigener. 

Ausgeschlossen sind Falle, in denen das Syndrom mit dem Tumor nichts 
zu tun hat, vielmehr allein auf andere exogene Schadlichkeiten zuruckzufuhren 
ist. Dagegen sind Beobachtungen, in denen neben dem Tumor andere aktive 
Faktoren bekannt sind, mit inbegriffen [s. u.].) 


In der Aufstellung der Tabelle mnsste leider, wie schon fruber 
betont, von vornherein darauf verzichtet werden, zum Vergleich eine 
Statistik der F&lle, in denen das Syndrom fehlt, zu geben, vor allein, 
weil man garuicht weiss, wie viele der Beobachtungen, in denen nur 
von GedachtnisschwSche u. a. geredet wird, hierher gehCren wurden. 
Schon hieraus ergibt sich, dass die Werte der Tabelle nur mit Vorsicht 
verwandt werden durften, ausserdem aber seben wir, dass die Summen 
der Vergleichszahlen noch zu niedrig sind, urn sichere Schlusse daraus 


1) zit. nach Meyer-Raecke. 
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ziehen zu kOnnen Weder die Seltenheit des Syndroms bei Tumoren 
der hinteren Sch&delgrube, bei denen aucb andere psychiscbe Stdrungen 
seltener sind, noch’diegrosse Zahl bei Stirnhirntumoren, denen Campbell 
besondere Wichtigkeit zuerkennt, wird uberraschen; dass das Stirnbirn 
relativ pr&valiert, ist damit nocb keineswegs erwiesen. So ist zu be- 
rucksichtigen, dass sich die multiplen Tumoren, bei denen das Symptom 
vorkommt, grossenteils aus Fallen von Cysticercus racemosus der Him* 
basis mit Freibleiben des Stirnbirns zusammensetzt, hierdurch wird also 
die Bedeutung der Frontallappen verringert. Viel auffallender erscheint 
auf den ersten Blick das schon fruher hervorgebobene hSufige Partizipieren 
der Balkengescb wulste, das im umgekebrten Verh&ltnis zu der relativen 
Seltenheit von Balkengeschwulsten uberhaupt zu stehen scbeint. Ausser- 
dem ist bemerkenswert, dass das Syndrom unter den bier zitierten 
Fallen sicb h&ufig frubzeitig manifestiert hat. 

Es ist schon darauf hingewiesen worden, dass wir keinen Anlass 
haben, besondere FunktionsstOrungen des Balkens zur Erkl&rung dieser 
Erscheinung beranzuzieben. Nicht unwicbtig ist dagegen vielleicht die 
Tatsache, dass das Syndrom auch bei Erkrankungen der einzelnen 
Grossbirnlappen in einem recbt hohen Prozentsatz sicb zu Tumoren, 
die vom Mark ausgehen, hinzugesellt. Soweit sich feststellen liess, war dies 
so in den Fallen: Serog II und III, E. Meyer- Raecke, Mingazzini IV 
and VIII, MOnckem Oiler-Kaplan, Knauer II, Boege, 2 eigenen. Aucb 
die Mehrzabl der besonders charakteristiscben Fftlle Pfeifer’s besteht 
aus intramedull&ren Tumoren. Rindentumoren oder extrazerebrale das 
Him komprimierende Tumoren finden sich bei Sittig, Knauer I, 
Marchand-Petit, Campbell, 1 eigenen Fall. Namentlich aber die 
Fille von Campbell und Marchand batten zu einer sehr starken 
Kompression beider Stirnbirnlappen gefuhrt. so dass ihre mechanische 
Wirkung derjenigen intrainedull&rer Tumoren gleicbzusetzen ist. Eben- 
so war der von GOtzl-Erdheim bescbriebene Hypophysentumor sehr 
weit nach innen vorgedrungen. 

In der gleichen Stufe wie die Marktumoren rangieren 
auch die Balkengeschwulste, die ja in der Kegel neben der Balken- 
lision aucb weitgehende Verletzungen benachbarter Markgebiete zu be- 
wirken pflegen. Es bandelt sich hier naturlich nicht um prinzipielle 
Differenzen, denn auch z. B. bei multiplen basalen Geschwulsten ist das 
anmesti8che Syndrom nicht selten. lnfolgedessen werden wir uns an 
dieser Stelle eingehenderer theoretischer Betracbtungen enthalten, jeden- 
falls aber ist es nicht gerechtfertigt, dem Balken selbst eine Sonder- 
stellung in der Erzeugung des amnestischen Syndroms zuzuerkennen. 
Verbiltnism&ssig klein sind in der eigenen Statistik die Zahlen fur die 
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Tumoren des Parieto-Occipitallappens und der grossen Ganglien (fur 
letztere namentlich im Hinblick darauf, dass die Bedingungen fur die 
Bntstebung des Syndroms bier wohl Hhnlich wie bei den vorlier ge- 
nannten intramedull&ren Grossbirntumoren liegen); ich mdchte aber vor 
der Sammlung eines grdsseren Materials hierauf nicht vie! Gewicht 
legen, zumal in der Pfeifer’schen Tabelle einige recht charakteristiscbe 
Falle bei Herden der genannten Regionen beobacbtet wurden. 

In der gleichen Weise wie binsichtlich des amnestischen Syndroms 
fehlen uns theoretische Anbaltspunkte fur die Moglichkeit einer region&ren 
Beyorzugung in Bezug auf die Delirien, da, wie fruher erSrtert ist, 
kein Grund vorhanden ist fur ibre Gntstebung den sensorischen End- 
st&tten besondere Wichtigkeit beizumessen. Urn eineu statistiscben 
Ueberblick zu gewinnen, habe ich 62 Beobacbtungen episodischer, deli- 
ranter Zust&nde sammeln konnen; nusgescblossen wurden die reaktir 
auf der Hdbe von Kopfschmerzparoxysmen sich entwickelnden, die post- 
epileptischeu und. wie in der vorigen Tabelle, die mit Wahrscheinlich- 
keit durch zufallige exogene Faktoren (Potus) bedingten Delirien, da- 
gegen enthalt die Tabelle ausgesprocbene delirante Zustande im Verlauf 
einer Korsakowschen Psychose. Eine gewisse subjektive Bewertung der 
in der Literatur niedergelegten Beobacbtungen liess sich in dem Versuch, 
Delirien im beutigen kliniscben Sinn abzusondern, nicht umgeben. Das 
Ergebnis ist folgendes: 


Tabelle II. 


(I- 

II. 

HI. 

IV. 

V. 

VI. 
VII. 


I. Stirnlappen. 

II. Balken. 

III. Scblafenlappen. 

IV. Parietallappen (u. Gegend d. Zentralwindnngen) 

V. Occipitallappen. 

VI. Gegend der zentralen Ganglien und tief. Mark . 

VII. Cerebellartumoren. 

VIII. Hypopbysen tumoren. 

IX. Basale Geschwiilste. 

X. Multiple (inkl. Cystioerkosis). 


9 Falle 

? » 

71 

^ V 

1 Fall 
5 Falle 
8 „ 

4 * 

1 Fall 
21 Falle 


Beobachtungen von Pfeifer [5], Weber-Papadaki, Lwoff, Clarke, 
I eigener; ferner Griffith-Sheldon ? 

Glaser, Voulich, Wahler; ferner Pugliese und Sdglas nach 
Schuster. 

Pfeifer [3], Voulich, Field. 

Pfeifer [3], Oppenheim. 

Erbsloh [1] [vielleicht auoh Foster? zitiert nach Schuster]. 
Pfeifer [4]; 1 eigner. 

Pfeifer[3],Mingazzini, Oppenheim, Steiner, R.Weber; 1 eigener. 
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VIII. Ler&ssort,Whitwell, ferner Saundby undllmoni nach Schuster. 

XI. Jeliffe-Larkin. 

X. Pfeifer, Duprd-Camus, Henschen [Hahn], Sanger, Schiitz, 
Stursberg, Redlich, Rindfleisch, Schlagenhaufer, Schroder, 
Siefert[4], Buchholz, Hoppe [2], Sullivan, Rosenblath, Gold¬ 
stein; 1 eigener. 

Die meisten Falle konnten im Original gelesen werden; vereinzelt musste 
ich mich auf Referate bescbranken. 

Die Tabelle zeigt recht eindeutig, dass nach heutigen Erfahrungen 
der Sitz der Geschwulst ziemlich gleichgultig fur die Entsteliung der 
Delirien ist. lnsbesondere muss Schuster gegenuber betont werden, 
dass der Stirnlappen nicht hinter den dorsal gelegenen Grosshirnlappen 
zurucksteht; wurde man alle Delirien zusammenfassen, d. h. auch die 
postparoxysmell-epileptischen Delirien hinzunehmeD, so wurde man fur 
den Stirnlappen noch betr&chtlich hdbere Zahlen bekommen. Auffallend 
hoch ist die Beteiligung der multiplen Tumoren; in der Geschwulstart 
und ihrer Wachstumsschnelligkeit durfte vielleicht die Erkl&rung zu suchen 
sein. Ein grosser Teil der Falle besteht aus rapid wachsenden diffusen 
Sarkom- und Karzinombildungen der Meningen, die weniger grobe Zer- 
stOrungen der Hirnsubstanz bedingten als vermutlich starke Reizwirkungen 
auf die Hirnrinde ausubten (bzgl. der Karzinosen deukt Siefert an 
Toxine s. u.), ein weiterer grOsserer Teil aus Cysticerkenmeningitiden, 
die bekanntlich sehr diffuse, entzundliche Ver&nderungen an Ependym 
und Hirnh&uten (Henneberg, Plasmazelleuinfiltrationen: Goldstein) 
hervorrufen kOnnen. In dem Ueberwiegen starker diffuser Reizwirkungen 
durften wir einen Hinweis auf die Entsteliung der Delirien haben. 

Was endlich die epileptischen Erkrankungen anbelangt, so l&ge es 
ja dem gesteckten Arbeitsplan entsprechend am N&chsten nur die Be- 
ziehungen zwischen epileptischen Psychosen und Gehirnherden statistiscb 
zu prufen. Bei einem Versuch dieser Art wurden wir aber so zahlreichen 
unklar zu wertenden Fallen begegnen, dass wir bei Verwendung eines 
grOsseren Materials nur ein vOllig auf Willkurlichkeiten der Deutung 
anfgebautes Resultat erlangen mussten. Die hier in Betracht kommenden 
Schwierigkeiten sind schon bei Besprechung der Symptomatologie ge- 
wurdigt worden; sie werden um so grosser, je seltener die epileptischen 
Konvulsionen auftreten, je hOufiger die psychischen Krankheitsbilder 
auch sonst bei Tumorkranken sich zeigen. Auf etwas festeren Boden 
stellt sich die Statistik, wenn sie die epileptischen Erscheinungen in 
ihrer Gesamtheit, vor allem also die Kr&mpfe selbst, mitberucksichtigt; 
hinsichtlich der Psychosen durfte in dieser Betrachtungsweise kein 
Nachteil liegen, da man wohl annehmen darf, dass die HOufigkeit 
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psychischer SWrungen, die man in Abh&ngigkeit von einer epileptischen 
Ver&nderung setzen darf, mit der H&ufigkeit der allgemeinen Epilepsie 
fiberbaupt ungef&hr parallel gebt. Zwecklos erscheint es nun, eine 
Uebersicht fiber die eigentlichen rindenepileptischen Anffille, deren 
H&ufigkeit bei Zentrallappentumoren, deren Gesetzm&ssigkeiten man 
ebenso wie die Ausnahmen von der Regel kennt, zu geben. Dagegen 
ist durch die Mitteilungen Astwatazuroff’s fiber die Beziehungen der 
Epilepsie zum Schl&fenlappen die Frage aktueller geworden, ob der 
generalisierten Epilepsie irgend eine lokalisatorische Pr&valenz zu- 
kommt. In der Umgrenzung der statistisch zu verwertenden F&lle darf 
man meines Eracbtens nickt zu engherzig sein; es ist ja in vielen Fallen 
die Frage aufgeworfen worden, ob der Tumor, etwa ein Cysticercus, 
eine echte genuine oder nur eine symptomatische Epilepsie hervorgerufen 
hat (Henneberg u. a.), und ffir letztere ist namentlich der Beginn mit 
Jacksonanf&llen beansprucht worden, aber bei den Unklarheiten fiber 
die Beziebungen zwischen einer genuinen „chronischen u und sympto* 
matischen Epilepsie ist es wohl nicht gereebtfertigt, bei den bier zu 
erdrternden Fragen solche Falle, in denen nacb jacksonartigem Beginn 
rascb und mit einer gewissen Konstanz eine Verallgemeinerung der 
Kr&mpfe mit Bewusstseinsverlust und Folgeerscbeinungen auftritt. 
auszuschliessen. Der Effekt ist dann derselbe, als ob die Kr&mpfe von 
vomherein generalisiert waren, insbesondere kflnnen auch postparoxysmelle 
StOrungen wie psychische Aequivalentzust&nde vollkommen identisch 
sein. Man wird bierbei in Betracht ziehen mfissen, dass bei vielen 
Tumoren der „stummen“ Hirnpartien die sofortige Verallgemeinerung 
der Kr&mpfe nur dem Fehlen herdartiger Angriffspunkte, wie sie in den 
motorischen und sensorischen Endst&tten gegeben sind, zuzuschreiben 
sein wird; Grenzen lassen sich fibrigens um so weniger aufstellen, als 
in vielen Fallen und zwar bei Frontaltumoren wie bei Geschwfilsten 
der Zentrallappen ein bunter Wecbsel generalisierter und dem Jackson* 
typ folgender Anf&lle stattfinden kann. Es ware gekunstelt, einen 
Gegensatz zwischen den infolge der temporalen Lage des Herdes regel* 
m&ssig mit einer Geschmacks- und Geruchsaura beginnenden Krampf- 
anfallen und Aequivalentzust&nden einerseits, den gleichen Zustanden, 
denen infolge der Lage des Tumor keine Aura vorausgeht, andrerseits, 
zu konstruieren; der sensorischen Aura sind aber die motorischen 
Jacksonerscheinungen vfillig fiquivalent. Ferner kann auch die Tatsacbe, 
dass die epileptischen Erscheinungen eventuell jahrelang andern Tumor* 
symptomen vorausgeben, nicht als ein festes Kriterium zur Differential- 
diagnose zwischen einer durch den Tumor ausgelfisten genuinen oder 
einer symptomatischen Epilepsie betrachtet werden, denn es finden 
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sich alle Ueberg&nge zu denjenigen epileptischen Erscheinungen, die sich 
erst nacb der EntwickluDg anderer Geschwulsteymptome manifestieren; 
auch die rein syraptomatischen rindenepileptischen Anfalle kbnnen 
jabrelang die einzige Erscheinung des Tumors bilden, und selbst die- 
jenigen eigentumlichen Aequivalentzust&nde bei Schl&fenlappentumoren, 
die durch die regelmhssige Initialerscheinung der olfaktorischen oder 
akustischen Aura direkt auf die herdartige Auslfisung hindeuten, kdnneu 
lange Zeit als isolierte Krankheitszeicben besteben. Immerhin mdgen 
die Falle, in denen lange Zeit nur Epilepsie zu besteben schien, als 
diejenigen, in denen die AuslOsung der epileptischen Erscheinungen 
besonders leicht von statten ging, vor den ubrigen ausdrucklich hervor- 
gehoben werden, naturlich nur dann, wenn man mit einiger Wahrscbein- 
lichkeit den Tumor mit der Epilepsie in Verbindung setzen kann. Alle 
Fille dagegen, in denen nur eine zufiillige Kombination von Epilepsie 
und Tumor vorlag (inkl. Aik. Epilepsie) oder nacb dem Verlauf eine 
solcbe Verbindung nicht unwahrscheinlich war (1 Fall von Bruns, 
Falle von Mingazzini, Schdnthal; Hystero-Epilepsie, ein eigener) 
warden in die folgende Tabelle nicbt aufgenommen. Es ist naturlich 
im Einzelfall oft ausserordentlich schwierig zu entscheiden, in welchem 
Znsammenhang eine jahrelang deu Tumorsymptomen vorangehende 
Epilepsie mit der Gescbwulst steht. Ausser oiner zuf&lligen Kombination 
wire daran zu denken, dass, wie schon Oppenheim betont, der gleiche 
Faktor, etwa ein Trauma, in gleicben atiologischen Beziehungen zur 
Epilepsie wie zum Tumor steht; Oppenheim denkt auch daran, dass 
Epilepsie selbst (anatomische Ver&nderungen, ZirkulationsstOrungen) 
den Boden fur die Entstehung der Gescbwulst ebnen kdnnen. In den 
meisten unten zusammengestellten Fallen ist freilich wohl die Epilepsie 
schon als Tumorsymptom anzusehen (Trauma in der Anamnese selten); 
vereinzelte Febler in der Deutung durften sich hier hinsicbtlich der 
eintelnen Hirnregionen gegenseitig aufheben. Im Uebrigen habe ich, 
urn die Statistik nicht ins Uferlose auszudehnen und ganz verschwommene 
Grenzen zu vermeiden, alle diejenigen Beobachtungen, in denen nur 
manchmal Jacksodanf&lle sich generalisierten oder auf der H6he der 
Anf&lle kurz das Bewusstsein sich triibte oder nur vereinzelte Anfalle 
terminal auftraten, von der Zusammenfassung ausgeschlossen 1 ). Die 

1) Die Rubrizierung der Einzelfalle namentlicb binsichtlich der Anfalle 
bei Zentrallappentumoren bleibt aber notgedrungen so viel Willkurlichkeiten 
unterworfen, dass icb auf diesen Teil der Tabolle selbst nicht viel Wert legen 
kann. Die geringsten Fehlerquellen diirfte die Proportion zwischeo Frontal- 
ond Temporallappentumoren und die zwiscben Frontal* und Temporallappen: 
den ubrigen Teilen des Grosshirns (mit AusnahmederZentralwindungen)enthalten. 
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Tabelle enth&lt dann 3 Staffeln. In A sind diejenigen F&lle mit ail- 
allgemeinen epileptischen Grscbeinungen vereinigt, die ich selbst in den 
Originalmitteilungen oder in Referaten zusaramenstellen konnte, in B 
diejenigen, in denen lange Zeit oder dauernd Epilepsie die einzige 
Krankheitsersckeinung war, endlich babe ich in C zum Vergleich noch 
die F&lle aus der Statistik Schuster's herausgesucht, in denen nach 
der Beschreibung ausgesprocbene epileptiscbe Erscheinungen bestanden 
zu haben scheinen. Da hier vielfach nur ganz kurze Referate gegeben 
sind, bat diese Reibe naturlich nur bescbr&nkten Wert. Auf die Her- 
anziebung der multiplen Tumoren konnte hier verzichtet werden, da sie 
einerseits fur lokalisatorische Fragen ausser Betracbt bleiben mussen, 
andererseits die H&ufigkeit der Epilepsie bei der diffusen Cysticercose 
schon eine bekaunte ist. Bei andern diffussen Tumoren pflegen epileptische 
Anfalle nicht sehr h&ufig zu sein, eine Ausnahme bildet der Fall Creite 
(multiple Angiome), der sich jahrelang unter dem Bild einer „genuineir 


Epilepsie manifestierte. 

Die Verteilung in der Tabelle ist folgende: 

A 

B 

C 

1. Stirnlappen.. .. 

62i) 

19 

27 

11. Schlafenlappen. 

39 

17 

15 

III. Parietallappen und Zentralwindungen .... 

21 

2 

8 :> ) 

IV. Occipitallappen. 

8 

3 

9 

V. Balken. 

6 2 ) 

1 

5 

VI. Gegend der grossen Ganglion. 

8 

3 

6 

VII. Cerebellum, Pons. 

4 3) 

1 

14 

VIII. Hypophyse und Hirnstamin. 

I: II = cr. 1,6 :1. 

4 4 ) 


9 

Die Tabelle lebrt uns zun&chst, dass generalisierte 

epileptiscbe 


Anf&lle (und andere epileptiscbe Erscheinungen) durch Tumoren jeden 
Sitzes hervorgerufen werden k5nnen, dass aber der Anteil der prozentual 
unter den Tumoren hocbbeteiligten. Kleinhirn-Bruckengeschwulste ein 
verringerter ist. 

1) Autorennamen am Schluss der Arbeit. 

2) + 1 von Duret zitierter. 

3) —J— 5 von Duret zitierte. 

4) Naoh Rhein’s Sammlung finden sich in 16Fallenvon 169Hypophysen- 
tumoren allgemeine Krampfe vermerkt, nach Rath 4 mal Konvulsionen in 
33 Fallen. Die Haufigkeit der Epilepsie diirfte danach hier doch wohl nicht 
so erheblich sein als Redlich meint. 

5) In einigen Fallen lasst sich dem Referat nicht sicher entnehtnen, ob 
es sich nur um rindenepileptische Anfalle oder generalisierte Krampfzustande 
handelt. 
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Notwendig ware es, nun weiter zur richtigen Wfirdigung der anderen 
gefundenen Daten eine Statistik fiber die Hfiufigkeit der Tumoren nach 
Regionen zum Vergleich heranzuziehen. Es scbeint mir aber, als ob 
die wenigen zur Verffigung stehenden Statistiken (Allen Starr u. A., 
cf. Schuster) einer Revision bedfirftig w&ren. Namentlich ist die fur 
die Epilepsiefrage besonders in Betracht kommende Proportion zwischen 
Stirnhirn und Schl&fenhirn (Schuster findet in dem an 9 Tabellen 
gewonnenen Durchscbnitt ein Verhfiltnis von etwa 3 : 1) etwas auffallend 1 ). 

Andere Autoren, welche ein gleichmassig gemischtes Sammelmaterial 
verfiffentlichten, stfitzen sich zwar auf eine jeweils kleinere Anzahl von 
Fallen als die oben erw&huten Statistiken, aber die Summe der in den 
neueren Arbeiten publizierten Beobacktungen erzielt doch genfigend 
grosse Werte, ura eine Zusammenstellung zu erlauben, und hier linden 
sich, wie die folgende Tabelle IV zeigt, von den alteren teilweise recht 
abweichende Zablenverhfiltnisse. 

Wie man sieht, ist das den einzelnen Arbeiten zugrunde liegende 
Material ein so differentes, dass man ffir eine einigermassen zuver- 
lissige Statistik weit hOkere Zablen notig hfitte. Hierzu ware eine 
Sammlung zahlreicher Publikationen, die das Gesamtmaterial der Klinikon 
und Krankenh&user betreffen, notwendig. A He Statistiken, die auch 
jede Einzelpublikation mit berficksicktigen, haben weniger Bedeutung, 
da diese gewfibnlich doch nur die den Autor vom chirurgischen, lokali- 
satorischen oder irgend einem anderen Standpunkt interessierenden Beob- 
acbtungen betreffen und man in die wabren Zahlenverbaltnisse der dem 
Autor zur Verffigung stehenden Ffille keinen Einblick gewinnt. Be- 
achtenswert ist aber doch, dass in der obigen Tabelle IV 81 Temporal- 
lappentumoren nur 142 Frontal tumoren gegenfiberstehen (1 : 1,75). 

Hiernach wfirden wir, wenn wir zum Vergleich die auf der Tabelle III 
enthaltene Sammelstatistik aller von mir gefundener Epilepsief&lle und 
alter Falle mit lange Zeit den sonstigen Tumorsymptomen voraus- 
gehender Epilepsie heranziehen, dem Schlafenlappen gegenfiber dem 

1) Es liegt nahe, sich zu fragen, ob der gefundene Wert mit den ana- 
tomischen Grossenverhaltnissen ungefahr ubereinstimmt, da uns Anbaltspunkto 
dafur, dass in einem der Grosshimlappen die Bedingungen ffir eine Tumor- 
entstehung besonders leicht sind — abgesehen von Infektionsgranulomen (und 
Abszessen) — unbekannt sind. Genaue Werte fiber Grosse und Gewicht der 
einzelnen Lappen vermogen wir aber nicbt zu erlangen, da ja, wie H. Vogt 
scbon bemerkt, die Grenzen der Lappen gegeneinander unscharf sind. Es 
existiert allerdings eine Berechnung von Bisohoff (zit. nach Vierordt), 
wonach das Stirnbirngewicht 28,8°/ 0 , das des Schlafenlappens 13,6% des 
Grosshirngewichts betragt; dies entspricht einem Wert von etwa 2 : 1. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 54. Heft 3. 55 
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Tabelle IV. 


— - - - 

i 

II 

III 

1V 

V 

VI 

YU 


Fron¬ 
tal j 

Tem¬ 

poral 

Zentral 4 
Parietal 

1 

i 

Occi- j, 
pital 

Tiefes 

A ark 4 
Balken 

Kleinhirn, 

Briicke 

usw. 

Hirustamrn 

4 diffuse- 
multiple T. 

1. Pfeifer (86 autop- 
tisch bestiitigte Falle 
dcr Ilallenser Klinik) 

13 

> 5 ! 

18 

(10 + 8) 

2 1 

i 

13 1 

i 

12 

13 

II. Mingazzi ni (19 in 
den letzten Jahrcn 
studierte Falle) 

1 

2 1 

8 

2 

(!’•) 

t 

1 

1 

1 

2 

4 

III. Sterling (siimtliche 
lokalisatorisch siehcr 
gestellte) 

i 

1 , 

1 

1 


4 

(1 + 3) 

2 

3 

6 

') 

IV. Voulich (23 Falle 
der Raymond’schen 
Klinik) 

2 

i 


3 

(1 + 2) 

1 

5 

7 

5 

V. Eigene Falle (46) 

8 ! 
(2 Ab- 
szrsse) 

6 

4 Tom- 
poro- 
occip. 4 

1 i.linken 
Mark.) 

3 

(P) 

1 

1 

13 

14 

1 

14 

VI. Ph. Knapp (1906) 

8 4* 5 

7+1 

10 

4 

i 

1 17 

1 

1042 

2$ 

Dagegen 





1 

! 



VII. B ram we 11 (40 au- 
toptisch fcstgcstellte) 

6 

2 

12 

1 

i 

10 

8 

VIII. Clarke, Sharkey 
(aileV) 189S 

13 

2 

— 

1 

! 7 

! 

1 ~ 

V. 

IX. Beevor 1907 (53 

Falle) 

18 

10 

20 

(11+9) 

? 

j 3 

| ?#) 

y 

X. Tooth (258 autop- 
tisch sicbergestellte) 

6S 

! 27 

1 

43 

6 

14 

79 

21 

Zusammen: 

| 142 

81 

115 

18 

1 80 

S ' J ' 


*) Kleinhirntumorcn nicht erwahnt. 

Stirnhirn keine Sonderstellung einrSumen konnen. Es sclieint nun zwar, 
nls ob Stirnhirn unci Schlafenhirn zusammen vor den ubrigen Teilen des 
Grosshirns pravuliertcn, denn wir finden in diesen Gebieten, wenn wir 
z. B. Stirnhirn- und Schlafenhirntumoren zusammen unter Ausseracbt- 
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lassung der basalen und tief im Mark gelegenen Geschwiilste den 
Turaoren des Occipital-Farietallappens und der Zentralwindungen gegen- 
uber stellen, beider ersteren Ofters generalisierte Epilepsie als bei der 
letzteren (Proportion der Epilepsie 3,5:1, dagegen Proportion der Tumoren 
nach der Zusammenstellung Schuster’s 16:19,(5, nach der eigenen 1,7:1). 
Aber dieses Resultat hat nur einen beschr&nkten Wert, da es nament- 
lich bei den sicb zeitweilig verallgemeinernden AnfAllen der Zentral- 
lappengeschwulste gar zu sehr der Willkfir iiberlassen ist, ob man 
sclion von allgemeiner Epilepsie sprechen soil oder nicht. Die Mehr- 
zahl psychischer Folgeerscheinungen der Epilepsie ist allerdings bei 
Frontal- und Temporallappengeschwfilsten beobachtet; die entgegengesetzte 
Angabe Pfeifer’s, der hier die Gegend der Zentralwindung von be- 
sonderer Bedeutung findet, ist auf Zuf&lligkeiten des voin Autor be- 
nutzten Materials zurfickzuffihren. 

Beiden von mir aufgestellten Tabellen kommt nun ein absoluter 
Wert keineswegs zu. Man mfisste daher noch versuchen einen zweiten 
priziser erscheinenden Weg der statistischen Berechnung einzuschlagen, 
namlich eine Feststellung der prozentualen Haufigkeit von Epilepsie 
bei Tumoren einzelner Regionen. Diese Metbode ist von Astwatazuroff 
binsichtlich der Temporallappengescliwulste angewandt worden, aller¬ 
dings oline Vergleich mit anderen Hirnregionen. Auch diese Metbode 
ist nicht ganz zuverlassig, da man natfirlich wohl kaum in der Lage 
sein wird alle Arbeiten im Original zu lesen und man auch nicht weiss, 
ob in jedem Falle alle Krampfanf&lle immer bekannt geworden sind. 
Nun verblufft die Tabelle Astwatazuroff’s allerdings durch die Haufig¬ 
keit der Epilepsie; unter 93 F&llen sind 22 positive, ausserdem 5 mit 
vereinzelten epileptischen Erscheinungen, insgesamt also weit fiber 
fiOpCt. Eiue Fehlerquelle freilich, die doch vermieden werden mfisste, 
wenn man einem einzigen Lappen besondere Bedeutung beimisst, lasst 
sicb von vornherein feststellen: in einer ganzen Reihe von zitierten 
Fallen besckrfinkt sich der Tumor keineswegs auf den Temporallappen; 
er tangiert bisweilen in der gleicben Ausdebnung den Frontallappen 
(Du pre-Devaux) oder betrifft hauptsfichlich occipitale Teile (Weber- 
Fapadaki), oder es bandelt sich sogar um multiple Tumoren (Putnam, 
ferner in dem „zweifelhaften“ Fall von Liebscher, allerdings auch dem 
-negativen“ Fall von Kufs), wfihrend in einem Fall (Jackson- 
Steward) die Autopsie fehlt. Derartige Beobachtungen kdnnten natfir- 
lich nicht, wenn man den Versuch machen will, die besondere Be¬ 
deutung eines Hirnlappens fur die F.ntstehung der Epilepsie zu analy- 
sieren, verwandt werden, wahrend umgekehrt die Umgrenzung der 
negativen Falle eine viel weitere sein, n&mlich alle die Falle mit ent- 
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balten miisste, welche uberhaupt die betreffende Hirnstelle mitladierten. 
Man erkennt, dass man statistisch kaum ein befriedigendes Resultat er- 
zielen wird; immerhin habe ich versucht, an einem etwas grOsseren 
Material wie Astwatazuroff unter Ausschaltung einiger ungeeigneter 
von diesem Autor verwandter Falle (Putnam, Liebscher, Kufs, Jack- 
son-Steward) ein Prozentverhaltnis der Epilepsie in den Fallen mit 
erheblicher Beteiligung des Schlafenlappens, die ich aus der Literatur 
der letzten 20 Jabre sammeln konnte, aufzustellen. Von Abszessen, 
die uberhaupt seltener Epilepsie bewirken, babe ich abgesehen, ebenso 
von Fallen mit rein lokalen rindeuepileptischen, oder nicht weiter definier- 
baren „Ohnmachtsanfallon“. Im Uebrigen sind im Gegensatz zu den 
Werten auf Tabelle HI alle epileptiscben Erscheinungen berucksichtigt. 
also auch solche Falle, die Astwatazuroff unter die zweifelhaiten 


rechnet. Die Tabelle ergibt: 

Tabelle V 


A. 

B. 

C. 

Gesamtmaterial 

Epilepsie -J- 

Epilepsie — 

83 

35 

48 1 ) 


Obwohl in dieser Tabelle auch durchaus nicht nur reine Scblafen- 
lappengeschwiilste beriicksichtigt werden konnten, ist die Prozentziffer 
der Epilepsie (42pCt.) doch schon bei Weitem nicht mehr so gross als 
in der Statistik Astwatazuroff's; ich glaube sogar, dass sich die 
Zahl an einetfi grOsseren Material noch verringern wurde. Wenn wir 
z. B. zur Erganzung noch die Statistik Schuster’s, der epileptische 
Erscheinungen gewOhnlich unter seinen Fallen erwahnt, heranziehen, so 
finden wir, dass unter 84 Beobachtungen nur If mal Epilepsie erwahnt 
wird. Jedenfalls nahem sich die von mir gefundenen Zahlen schon 
mehr der prozentualen Haufigkeit von generalisierter Epilepsie bei Him- 
tumoren uberhaupt (25—30pCt., Bruns). Speziell fur das Stirnhirn 
hat Williamson unter 35 Fallen 14mal (40pCt.), E. Muller in ca. 
SS^apCt. allgemeine Krampfe erwahnt gefunden; dies wurde auch der 
Ansicht mancher Autoren von der relativen Haufigkeit der Epilepsie bei 
Stirnhirntumoren entsprechen. Die Angaben anderer Autoren schwanken 
zwar sehr, auffallend geringe Zahlen finden sich, um einige Beispiele zu 
nennen, bei Pfeiffer (2 in 13 F.), wahrend Clark ein SFallen stets, Shar¬ 
key unter 8 Fallen 3 mal epileptiforme Anf&lle fand; im eigenen Material 
liessen sie sich unter 7 Fallen dreimal nachweisen (in einem weiteren 
Fall ist der Zusammenhang zwischen Epilepsie und Tumor fraglich), aber 

1) Zwei Falle von Bramwell ausgeschlossen, da Stirn- und Temporal- 
lappen fast gleichmassig befallen, ebenso Fall Uhlenhuth. 
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eine sebr betrSchtliche Bevorzugung der Temporallappengeschwulste 
ist keinesfalis anzuerkennen. Es ist auch noch fraglich, ob, wie Ast- 
watazuroff meint, die Aeusserungen der Epilepsie in diesen Regionen 
besonders mannigfaltige sind. Nach den Berichten Kennedy’s uber die 
iiier zu beobachtende HSufigkeit der „dreamy states 14 k&nnte man eine 
solche Vermutung begen; aber die Zabl der epileptiscben Delirien, der 
crises ambulatoires (Devic-Courmont) usw. ist auch bei Geschwiilsten 
anderer Hirngebiete keine geringe. Ihr Cbarakteristikum erhalt somit 
die Epilepsie der Temporallappentumoren wohl nur durch die h&ufige 
akustisch-olfaktorische Aura, die bei Geschwiilsten anderer Regionen nur 
nnsnahrosweise beobachtet wird. Yor allem spricbt aber statistiscb nicbts 
dafur, dass gerade die Nahe des Ammonshorns die Ausldsung der Epi¬ 
lepsie begGnstigt, zumal, wie Astwatazuroff selbst bervorhebt, die 
Mekrzahl der in Betracbt kommenden Tumoren in der Nilhe des Schl&fen- 
lappenpols sich entwickelt hat. Wir konnen es vorlaufig uur als Tat- 
sacbe registrieren, dass bei Frontal- und Temporallappentumoren an- 
scheinend haufiger und auch schwerer als in anderen Grosshirnregionen 
nllgemeine epileptiscbe Erscheinungen manifest werden. Die Ursachen 
hierfur sind uns unbekannt. Die Nabe der motorischen Zentren durfte 
jedenfalls allein nicht der Grund dafur sein, da die in diesen Regionen 
zustande kommenden Jacksonanf&lle meist nicht eine so hohe Tendenz 
zur Generalisierung und Provokation epileptischer Psychosen und Aequi- 
valentzustande babeo, und da aucb im Parietalhirn die Epilepsie relativ 
geringer als im Frontalhiru zu sein scheint. 

Es ware nunmehr unter AusserachtlassungherdfdrmigerUmgrenzungen, 
deren Prufung, wie man sieht, ein recbt geringes Resultat ergibt, zu 
untersuchen, ob zwischen intramedull&rem und extramedulUlrem Wachs- 
tum der Grosshirngescbwulste Differenzen hinsichtlicb der Entwicklungs- 
schnelligkeit und Intensitiit der psychischen Stdrungen bestehen. Und 
zwar wiirde man, da es sich hier ja nicht mehr um die Untersuchung 
von Herdwirkungen, sondern mebr um die Unterschiede der gleicbsam 
von verschiedenen Seiten auf die gesamte Hirnrinde wirkenden Sch&dlich- 
keiten handelt, auch die unzweifelbaften StOrungen des gesamten Be- 
wusstseins, also auch die Benommenheit der Untersuchung unterziehen. 
Hierher gehCrige Beobachtungen sind schon verschiedentlich gemacbt 
worden; zunSchst wird man daran erinnern, dass die Kleinhirnge- 
schwulste, die fur das Grosshirn ja stets die Bedeutung extra- 
medullarer Tumoren haben, selbst bei sebr erheblichen Hirndrucker- 
^cbeinungen relativ seiten starke Benommenheit oder andere psychische 
Storungen bedingen. Ferner bat aber schon Bernhardt angegeben, 
dass die Grosshirnlappengeschwulste (im Gegenteil zu den Rinden- 
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tumoren) besonders haufig zu psycbischen Storungen, meist Intelligenz- 
verlust, Stumpfheit usw. fuhren, auch Vorkastner meint, dass fruh- 
zeitige und schwere psychische Storungen fur tiefen Sitz in einer Hemi¬ 
sphere sprochen. Weitere Angaben beziehen sich auf das Stirnhiru. 
Wahrend Raymond besonders bei subkortikalen Tumoren, die Tangen¬ 
tial- und Kommissurenfaseru zerstOren und die Koordination der ver- 
schiedenen Hirnzentren aufheben, den fortschreitenden Verlust aller 
psycbischen Fkhigkeiten annimmt und aucb Beevor meint, dass die 
geistigen Veranderungen gewohnlich bei intramedullkren Geschwulsten 
zu beobachten sind, findet umgekehrt Schuster, dass die Stimhirnrinden- 
tumoren mehr als die Marktumoren psychische StGrungen, vor allem 
paralyseahnliche Zustande, gesteigerte Grregbarkeit, maniakaliscbe Zu- i 
st&nde bedingen. Williamson endlich bait den Sitz in Rinde oder 
Mark fur ganz unerheblich. Ich selbst fuhrte schon aus, dass man bei 
Gescbwiilsten, die sich vom tiefen Mark aus entwickeln, besonders 
hEufig don amnestischen Symptomenkomplex, und vor allem fruhzeitige 
Entwicklung des Syndroms, zu finden scheint, mochte auch noch eimnal 
erwahnen, dass sich im eigenen Material das Syndrom am schuellsten 
und intensivsten vor dem Einsetzen starkerer Benommenheit bei einzelnen 
Balkentumoren entwickelte. Hinsicbtlich der deliranten Zustande, so- 
wie der Epilepsie und epileptischen Psychoseu ist es aber vGllig gleicli- 
gultig, von wo aus der Tumor sich entwickelt, obwobl man vielleickt 
theoretisch wegeu der besonderen „Reizung“ der Hirnriude ein Yor- 
wiegen kortikaler Tumoren in Betracht ziehen konnte. Dass deni in 
Wirklichkeit nicht so ist, ergibt fur die Delirieu schon die in der oben 
von mir zusammengestellten Tabelle hervortretende relative Haufigkeit 
deliranter Zustande bei Tumoren des Balkens und der zentralen Ganglien. 
Hinsicbtlich der Epilepsie ergab eine wahllose Prufung 50 autoptiseb 
untersuchter Falle, dass nur ISmal 1 ) vorwiegend die Rinde befallen 
war, bzw. ein von aussen wachsender Tumor die Rinde komprimiert 
hatte, 17mal 2 ) waren Rinde und Mark anscheinend gleichmassig be- 
troffen, 20mal 3 ) handelte es sich um Marktumoren, die hdchstens gam 
wenig die Rinde unmittelbar tangiert batten. Das gleiche Resultat bei 


1) Pfeifer (2), Dupr<$-Devaux, Iloniger, Reichardt, Vogelin, 
Marchand-Petit, Mingazzini (Polidori), Henschen (3), Devic-Cour- 
mont, ein eigener. 

2) Pfeifer (5), Kennedy (5), Astwatazuroff (1), Steiner, Wollen- 
berg, Oppenheim (4), Kaplan, Ulrich, Schuster, Mingazzini. 

3) Mingazzini (3), Pfeifer (2), Kennedy (5), Astwatazuroff K>'. 
Gowers, Devic-I’aviot, Wollenberg, Henschen, 4 eigene. 
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Stirnhirntumoren erzielte auch E. Muller. Auch bei tief intrakorti- 
kalem Sitz des Tumors durfte die Mbglicbkeit der Rindenerregung keine 
wesentlich geringere sein als bei kortikaler Lage. Einer weiteren Er- 
orterung bediirfen noch die Benommenheits- und Demenzzustande; bier 
erwahne ich ausser den fruher zitierten, fur das Stirnliirn geltenden 
Annahmen noch die Ansicht Marshall’s, dass diejenigen Tumoren, 
welche das frontale vom binteren Assoziationzentrum isolieren, konstant 
langsames oder scbnelles Schwinden der Geisteskrafte mit Uebergang 
in Demenz, Torpor oder Stupor bedingen. Diese Anschauung bietet 
mehrere Angriffspunkte; denn abgesehen davon, dass der Autor die 
verschiedene Wertigkeit von Benommenheits- und Demenzzustanden gar- 
nicht hervorliebt, zieht er auch, um die Bedeutung der hypothetiscben 
Assoziationszentren zu stiitzen, die Tumoren eines Hirngebiets in den 
Kreis der Betracbtung, welches ungef&hr dem gesamten Grosshirnmark 
entspricht. Alle Geschwulste dieser Regionen werden, wenn sie einiger- 
rnassen gross geworden sind, eineu erheblichen Teil der die geuannten 
Regionen verbindenden Fasermassen zerstoren inussen, in einem grosser^ 
Prozentsatz trifft das auch fur die Balkentumoren zu. Dass alle diese 
Geschwulste gerade durcb Isolation der Assoziationszentren psychische 
StSrungen bedingen sollten, ist eine unbeweisbare Spekulation; von 
einer Konstanz der geistigen Deterioration kann uberdies auch nicht 
gesprocben werden. Ein schwerer Demenzzustand lasst sich bei diesen- 
Tumoren ebenso selten wie bei anderen mit Sicherheit nachweisen. Die 
haufigste psychische StOrung ist auch hier die Benommenheit, an zweiter 
Stelle kommt das amnestische Syndrom. Dagegen fragt es sich nun 
noch, ob bei diesen tief im Mark liegenden Tumoren die Benommenheit 
besonders fruh und intensiv in Erscheinung tritt. Ein Vergleich mit 
den mehr in der Rinde oder in der N&he derselben sich entwickelnden 
Geschwulsten ergibt keine sicheren Differenzen, wohl aber scheint zu- 
niichst ein gewisser Unterschied zu bestehen, wenn man zum Vergleicli 
die von den Hauten ausgehenden Geschwulste heranzieht. Bei letzteren 
findet man n^mlich zwar keineswegs konstant, aber relativ doch haufig, 
dass die Tumorsymptome schon lauge Zeit deutlich sind, ehe die Be- 
wusstseinstrubung (oder auch andere psychische Storungen) einsetzen. 
Zum besseren Verstandnis stelle ich die hierher gehbrigen Beobachtungen 
des eigenen Materials (Grossbirntumoren) den im Mark entstandenen 
Geschwulsten gegenuber. Zu der ersten Gruppe der extrazerebralen 
Tumoren gehoren folgende 7 Falle: 

I. Beginn mit Aphasie. Psychische Stbrungen beschrUnken sich 
zwei Jahre lang auf etw. Reizbarkeit, dann angeblicb langsame 
geistige Reduktion. Noch nacli 3 Jahren keine maili- 
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feste Bewusstseinstru bung, genaue Sprachprufung moglich. 
Schneller Exitus. Rleinapfelgrosser Tumor. 

II. Begiun mit Apoplexie. Trotz eraeuter Apoplexie angeblicb 
6 Jahre psychisch gesund. Dann angeblich leichte Gedachtnis- 
abnahme, blieb aber geistig klar. Dann erneute Apoplexie, 
Koma. Exitus. Apfelgrosser Tumor (Scheitellappen). 

III. Beginn mit Kopfschmerz, rasch zunehmende Erblindung, Hemi- 

plegie, leichte Gedachtuisabnahme. Nach 6 Mona ten vSllige 
Amaurose. Heine OrientierungsstOrungen, genaue 
Exploration mbglicb, leichte Euphorie. Am nachsten 

Tage Somnolcnz, wenige Tage danach nach Punktion Exitus. 
Sehr grosser Tumor (Parietale). 

IV. Beginn mit Reizbarkeit, Gedankenlosigkeit, n&chtlichem Phanta- 

sieren (Potator). Nach 11 Monaten apoplektisch entstehende 
Apbasie. Nach 12 Monaten keine manifeste Bewusst¬ 
seinstrubung, keine Orientierungsstorung. Kurz danach 

Apathie, spater starkere Benommenheit. Tod nach l 1 /* Jahr. 
Apfelgrosser Tumor. 

V. Beginn mit Kopfschmerz, Schwindel, Hemiparese. Psychisch 
mehrere (4—5) Monate frei, dann Somnolenz, aphatische 
Storungen, dazwischen aber anch Zeiten mit attentem Wesen. 
Nach 7 Monaten Somnolenz, dann Delirien. Fieber. Taubenei- 
grosses metastatisches Harzinom. 

VI. Beginn mit rasenden Kopfschmerzen. Zunehmende Amaurose. 
Ini Verlauf von 7 Jahren (!) allmahliche Entwickelung eines 
Demenzzustandes mit Orientierungs-, MerkstOrungen und Stumpf- 
heit, dabei nicht sehr erhebliche Benommenheit. Huhnerei- 
grosser Tumor. 

VII. Beginn mit Kopfschmerz, Erbrechen, schneller Uebergang in 
Benommenheit. 2 Monate nach Beginn Exitus. Sehr grosses 
Endotheliom (temporal). 

In einem 8. Fallc ist es fraglich, ob der Tumor (basales Psammom) 
ganz latent geblieben ist, oder eine Epilepsie bedingt hat, die erst nach 
Jahren bleibende psychische Folgesymptome nach sich zog. Hingegen 
finden sich unter den 20 intramedull&ren Tumoren auch nach Aus- 
schluss eines Falles mit apoplektiformem Beginn und schnell danach 
folgendem Tod noch 6 weitere, in denen von Anfang an psychische 
Symptome, und zwar 4mal zun&chst haupts&chlich Apathie bzw. Be¬ 
nommenheit, in den 2 andern mehr von voruherein amnestische Er- 
scheinungen, vorherrschten. Die Autopsie ergab hier zweimal ziemlich 
klcine Tumoren. In den meisten anderen Fallen entwickelte sich Be- 
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uommenbeit geringeren oder schwereren Grades im Verlauf weniger 
Monate, in einem jahrelang sicli binziehenden genugen die anamnestiscben 
Daten nicbt um den Beginn der Benommenheit zu bestimmen. (Pat. 
war aphatiscb). Nur dreimal wurde Benommenheit 1 Jahr nach Beginn 
der Tumorsymptome oder sp&ter manifest, einmal (kleiner Tumor des 
Thalamus) fehlten psycbische Symptome; in einem dieser letzteren P&lle 
waren aber auch die k&rperlichen Erscbeinungen ein Jahr lang vfillig 
verschwunden. Die bier zu Tage tretenden Unterschiede werden noch 
deutlicher, wenn roan bedenkt, dass gerade die extrazerebralen Tumoren 
besondere Grosse erlangt hatten. Aebnliche Falle mit sebr lange Zeit 
ausbleibenden psychischen Symptomen lassen sicb in grfisserer Anzahi 
unschwer aus der Literatur anffihren. So fand sicb bei einer Kranken 
von Souques ein grosser Knochentumor fiber dem Parietallappen, der 
mehrere Jahre lang keine psychischen Verfinderungen bedingt hatte, 
ein 15jahriger Kranker Mingazzini’s, der bis auf wenig ausgesprochenes 
Krankheitsgeffihl psychisch frei war, zeigte bei der Autopsie ein grosses 
Sarkom der mittleren Schadelgrube, das den rechteu Temporallappen 
komprimierte; die Krankheitsdauer betrug 6 Monate. In einem Falle 
Henschen’s fehlten alle psychischen StOrungen trotz epileptischer An- 
ffille mindestens 2 Jahre lang; es fand sicb ein grosser Tumor der 
rechten Fissura Sylvii; Pfeifer ffihrt zwei ahnlich zu bewertende Falle 
von Geschwfilsten fiber den Zentralwindungen an: im ersten zeigten 
sicb nach 2jfihriger Krankheitsdauer nur eine gewisse Depression und 
leichte Herabsetzung der Merkfakigkeit, im zweiten (Operation eiues 
100 g schweren Chondroms) fehlten bei ca. ljahriger Krankheitsdauer 
psychische Stfirungen bis auf kurze epileptische Dfimmerzustande. 
Ferner begann bei der Kranken Pachantoni’s die Benommenheit erst 
3 Wochen vor dem Tode, wahrend schon vorher langere Zeit hindurch 
aphatische Erscheinungen, Reizbarkeit und Depression (Senium, psychische 
Emotionen) bestanden. Aehnliche Falle beschreiben Bychowski 
(6 Jahre Krankheitsdauer, psychisch nur Depressionszust&nde, zeitweilige 
Euphorie, in den Zwischenzeiten keine psychische Anomalie) und Nonne 
(Fall I der „benignen Tumoren 11 , 4—6 Monate psychisch frei trotz heftiger 
Kopfschmerzen, dann plfitzlicher Tod nach epileptischen Anffillen.) Ein 
grosses Material extrazerebralerGrosshirnpartien komprimierenderTumoren 
bat dann Hartmann verarbeitet, allerdings fast nur vom Standpunkt 
des Neurologen aus, infolgedessen ist der psychische Befund meist nur 
ganz kurz referiert; immerhin scheinen hier auch verschiedene Falle 
jahrelang frei von Benommenheit geblieben zu sein. Die kdrperlicben 
Erscheinungen konnen in solchen Falleu dabei sebr erheblich sein, bald 
treten beftige Kopfschmerzen, die ja bei den in der Nfihe der empfind- 
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lichen Dura gelegenen Tumoren iiberhaupt oft besonders intensiv sind 
(Bruns), in denVordergrund, bald sind die korperlicheu Herderscheinungen 
ausgesprochen. Gewiss nun lassen sich diesen Fallen andere entgegeu- 
stellen, in denen die psychischen Erscheinungen, vor allem Apathie, 
Benomraenheit, Sopor, seltener amnestisches Syndrom, scbon fruhzeitig 
einen erheblichen Umfang angenommen haben (z. B. Bayerthal 1 U 
Sittig, Wendenburg, Dupre-Devaux, Hartmann V), aber eine 
Differenz zeigt sich nocli insofern, als das bei extrazerebralen Grosshirn- 
tumoren ofters beobachtete jahrelange Fehlen psychischer Srorungen 
trotz erheblicher korperlicher Erscheinungen bei den tief im Innern 
des Grosshirns liegenden Geschwulsten entschieden seltener ist; wenigstens 
leichte Grade der Bewusstseinstriibung werden dann meist zu beobachten 
sein. So zeigte sich z. B. in den sicher hierher gehorenden 13 Fallen 
Pfeifer’s, liamlich den Geschwulsten des tiefen Marks, der Zentral- 
ganglien und des Balkens, llmal die psychische Stdrung innerhalb des 
ersten halben Jahres der Tumorsymptome. Der Unterschied wird deut- 
licher, wenn man erwkgt, dass die extrazerebralen meist von der Dura 
ausgehenden Tumoren anscheinend nicbt sehr hkufig sind. Nonne z. B. 
hebt die Seltenheit, mit der sie in der Literatur erw&hut werden, her* 
vor. Wodurch diese Differenzen bedingt werden, lasst sich prinzipiell 
noch nicht ganz sicher erkl^ren. Man wird zun&cbst Verschiedenheiten 
der mechanischen Wirkung des Tumors erwagen, etwa daran denken, 
dass der auf die gesamte Hirnrinde ausgeiibte Druck bei intrazerebralen 
Geschwulsten ein grbsserer sein kann, dass es leichter zu starkem 
Hydrocephalus kommt. Es ist zwar wohl richtig, dass in einer Reihe 
intramedullarer Tumoren die Mdglichkeit fur schnelle Entwicklung \oil 
starkem Hirndruck eine besonders grosse ist, vor allem bei den den 
Aquaeductus (Ph. Knapp, R. Weber) komprimierenden Tumoren, aber 
generell wird man Differenzen des psychischen Zustandes schon darurn 
nicht allein mit den Verschiedenheiten des Hirndrucks erkliiren konnen. 
weil eiuerseits bei intramedullaren Tumoren mit schweren geistigen Ab- 
weichungen die Hirndrucksymptome klinisch ausbleiben kCnnen, anderer- 
seits bisweilen bei extrazerebralen Tumoren die Benoramenheit trotz 
ausgesprochener Druckerscheinungen, insbesondere erheblicher Stauungs- 
papille und Erhohung des Liquordrucks fehlt oder gering ist. Ich 
komme auf diese Differenzen zwischen Hirndruck und Benommenheit 
noch einmal zuruck, hier m6chte ich nur erw&hnen, dass man zum 
Toil wohl in der Art der extrazerebralen Tumoren und der hiermit zu* 
sammenhangenden Wachstumsgeschwindigkeit die Erkl&rung fur das 
relative Zuriicktreten der psychischen Storungen suchen muss. Es 
handelt sich besonders oft um sehr langsam wachsende Endothelionu\ 
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Knorpel- oder Knochengesckwfilste, die eine allm&hliche Anpassung des 
Gehirns an die veranderten Bedingungen besser ermoglichen dfirften. 
Ob umgekehrt intrameduilare Tumoren darum leicbter psychische 
Storungen bedingen, weil es bei ihnen schneller zu einer Zerstdrung 
grosserer Fasermassen kommen kann, ist zum mindesten hinsichtlich 
der Benommenheit unwahrscheinlich, fur andere Komplexe psychischer 
Alterationen fraglich. Die Ueberlegung liegt ja nake, ob nicht in der 
Genese des amnestischen Syndroms, das sich so li&ufig bei intra- 
medullaren Tumoren entwickelt, nebeu der diffusen Rindenverletzung 
die Ausschaitung einer grfisseren Menge von Assoziationsfasern wenigstens 
nicht ganz ohne Wichtigkeit ist, es ware aber vollig problematisch, 
hieruber wie fiber die Grenzen der bei langsamem Wacbstum raoglichen 
Substitutionen in nfihere Erfirterungen einzutreten. Dass bei sehr grossen 
und vor allem symmetrische Hirnpartien einnehmenden Tumoren der 
Ausfall von Assoziationsbabnen an sich schon auch ffir die Intensity 
der psychischen Storungen im engeren Sinne (mit Ausschluss der apha- 
tisch apraktischen Storungen) nicht ganz bedeutungslos sein wird, darf 
freilich wohl angenommen werden. 

Wichtiger als die Diskussion fiber diese theoretischen Unklar- 
heiten erscheint die Frage, ob man aus den eben erorterten zwar 
haufigen, aber keineswegs konstanten Differenzen diagnostische Ankalts- 
punkte ffir die Lage des Tumors und die Gesckwulstart ziehen darf. 
Feste Regelu werden wir, wie aus den angeffihrten Beispielen erhellt, 
allerdings nicht aufstellen kfinnen, aber gelegentlich werden wir aus 
der Summierung mehrerer Verlaufskomponenten, nfimlich dann, wenn 
bei jahrelanger Geschwulstdauer trotz sehr ausgesprochener somatischer 
Symptome, insbesondere konstanter und heftiger Kopfschmerzen, die 
Bewusstseinstrfibung eine auffallend geringe ist, doch mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit sagen diirfen, dass es sich um eine benigne extrazere- 
brale Geschwulst, ein Endotheliom oder eine verwandte Form handcln 
wird. Umgekehrt braucht der Nachweis schnell eintretender Benommen¬ 
heit aber nicht gegen extrazerebralen Sitz zu sprechen. Auf das Sckwanken 
und Zurficktreten kfirperlicher und psychischer Herdsymptome ist viel- 
leicht weniger Wert zu legen, da es nicht so selten auch bei be- 
stimmten Formen intrazerebraler Geschwfiiste beobachtet wird. 

In weit geringerem Masse lassen sich Besonderheiten des psychi¬ 
schen Verhaltens in dem Versuch, andere Hirngeschwfilste nach ihrer 
Art von einander zu trennen, nachweisen. Mau stosst auf die gleichen 
Schwierigkeiten, die die Artdiagnose des Tumors auch hinsichtlich des 
kfirperlichen Befundes und Verlaufs bietet. Einige Angaben, die sich 
darfiber in der Literatur linden, mfigen hier kurz wiedergegeben werden, 
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namentlich soweit es sich um die Differentialdiagnose zwischen den 
haufigsten Tumoren, den Sarkomen und den Gliomen, bandelt; bezuglich 
der Gigenbeiten der Cysticerkose (Instabilitat der Symptome, Haufigkeit 
epileptiformer Anfalle verschiedener Variationen) kann auf die Arbeiten 
von Henneberg, Wollenberg, Oppenheim u.A. bingewiesen werden, 
da mir selbst nur ein derartiger Fall zur Verfugung stebt. Dass 
psychiscb kein Unterscbied gegenuber anderen Tumoren besteht, wurde 
bereits fruber erortert. Die Diagnose des namentlich im Kindesalter 
haufigen Tuberkels wird, wie alle Autoren betonen, namentlich dnrch 
den Nachweis eines tuberkulSsen Grundleidens erleicbtert werden. 
Naturlich kanh aber, wie Redlich und Bruns mit Recht betonen, 
auch bei Tuberkulose der inneren Organe ein ganz anders gearteter 
Tumor besteben. R. Weber hat einen solchen Fall beschrieben, ein 
weiterer findet sich unter dcm eigenen Material (Fall 50, Fibrosarkom 
im Kleinhirn-Bruckenwinkel bei schwerer Phthise). Eine richtige 
Artdiagnose in vivo konnte bier kaum gestellt werden. Dass die Unter- 
scheidungsmoglichkeiten zwischen Gliomen und Sarkomen sehr durftig 
sind, erkennt Bruns vOllig an, als haufigere Eigentumlichkeiten werden 
fur Gliome apoplektiforme Anfalle (Oppenheim, Duret), akutes Ein- 
setzen etwa nach Traumeu, Verlauf in Schuben (Redlich, Bruns) er- 
wahnt. Das akute Einsetzen ist aber auch bei Angiosarkomen nicbt 
selten (Redlich). Im Uebrigen pflegen Gliome langsamer als Sarkome 
zu wachsen (Oppenheim). Hinsicbtlich der psychischen Erscheinungen 
meint Gianelli, dass Sarkome haufiger zu St5rungen fuhren als Gliome. 
Muller fuhrt das auf physikaliscbo Bedingungen zuruck. Aber in 
Wirklichkeit sind wir weit entfernt davon, irgend welche Gesetzroassig- 
keiten statuieren zu konnen. Bei der Prufung des eigenen Materials 
linden sich allerdings auch einige Falle von Gliomen (III, X, VIII, IV, 
XLIII), die entweder nach apoplektiformem Beginn eine sehr lang 
dauernde Remission zeigten oder lange Zeit ganz vage und gering- 
fugige, kaum beachtete Bescbwerden bedingten, bis dann eventoell nach 
einem psychischen oder somatischen Trauma der ganze Symptomen- 
komplex in scbneller Progression sich entwickelte, in etwa der Halfte 
der Falle war aber doch der Verlauf ein regelmassig fortschreitender uud 
schnellerer. Umgekehrt pflegteu im allgemeinen die 12 Sarkome einen 
gleichmassigerfortschreitenden und sich meist von Anfang andeutlich mani- 
festierenden Verlauf zu nehmen, aber in einem Fall kam es aus voller Ge- 
sundheit heraus zu einem plotzlichen Insult, der nach 8 Tagen zum Tode 
fiihrte und durch einen sehr grossen Tumor verursacht war. Allerdings 
findet sich hier kein einziger Fall, welcher nach apoplektiformem Beginn 
wieder in vSliige Remission iibergegangen ware. In einer gewissen Paralleli- 
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tat mit der hilufigeren Latenz and dem darauf folgenden plOtzlicben 
scbnellen Anstieg der k5rperlicben Erscheinungen bei den Gliomen ent- 
wickelte sicb hier aucb bisweilen das wicbtigste psychiscbe Symptom, die 
Benommenbeit, erst spat; sobald sie sicb aber uberhaupt zeigte, wurde 
sie auch scbnell recht intensiv. Dagegen war die Progression aucb der 
Benommenbeit bei den Sarkomen im allgemeinen eine langsamere und 
gleichmassigere. Ausnahmen von der Regel werden aber uicht selten 
beobachtet. Um zu zeigen, dass prinzipielle Differenzen sich nicht auf- 
stellen lassen, kann icb als Paradigraa eine Uebersicbt uber die 7 Balken- 
geschwiilste geben. 

I. Gliome. 

1. Zwei Jahre lang ganz unbestimmtes Schwachegefuhl im Korper 
(Verdacbt der Blutarmut). Dann schnell zunebmende korper- 
liche Erschlaffung und Benommenbeit. Nach 6 Monaten Tod. 

2. Epileptiformer Anfall mit Hemiparese. Erbolt sich ganz, 
roehrere Monate wieder gesund. Dann erneute Anfalie, scbnelle 
Progression; Exitus nacb Operation. 

3. Beginn der Symptome im unmittelbaren Anschluss an leichtes 
Trauma. Schwanken der kOrperlichen Symptome. Benommen- 
beit erst etwa 3 / 4 Jahr spater, dann in wenigen Monaten Exitus. 

4. Beginn mit psychiscben Symptomen, nur wenige Monate krank. 

5. Beginn mit alsbald ziemlich ausgesprochenen psychiscben Sym¬ 
ptomen, dann Schwindelgefuhl, Paresen, gleichmassig progre- 
dienter Verlauf. Exitus nach 3 Monaten (Blutung in Tumor). 

11. Sarkome. 

1. Beginn mit Gangstdrungen, Schwindel. Gleichmassig scbnelle 
Progression aucb der nach wenigen Monaten auftretenden 
psychischen Storungen. Tod nach 6 Monaten. 

2. Langere Zeit unbestimmte Prodromalsymptome, dann schnelle 
Progression von kOrperlicben und psychischen (amnestischen) 
Symptomen. Benommenheit erst spater. Dauer: mehrere Jahre. 

Ein gewisser Unterschied zwischen den Tumorarten zeigt sicb bier 
nur insofern, als unter den Gliomen Afters das uncharakteristische Pro- 
dromalstadiuro, der apoplektiform-remittierende Verlauf, langeres Aus- 
bleiben psycbischer Stdrungen beobachtet wurde; aber in Fall 4 und 5 
der Gliome feblen auch diese Stigmata, bei Hinzunahme der anderen 
Regionen verwischen sich die Differenzen noch mehr. Auch die Dauer 
des Leidens erlaubt keine sicheren Unterscheidungsmerkmale. Freilich 
kann nur das manifeste Stadium beriicksichtigt werden, da uns die 
Latenzdauer der Tumoren unbekannt ist. Wir konnen nur aus den 
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vielfachen Remissionen, den zeitweise jahrelang anhaltenden Prodromen 
verrauten, dass die Gliome oft besonders lange latent verlaufen konnen. 
Sobald erst einmal die Symptome der Hirngescbwulst deutlich geworden 
sind, liessen sich am eigenen Material keine wesentlichen Unterschiede 
in der Dauer des Leidens je nach der Geschwulstart feststellen. Ins- 
besondere finden sich bei den Kleinhirn- wie bei den Balken- und Stiru- 
hirntumoren sowohl Gliome als Sarkome, die nur einigc Monate, und 
andere, die mehrere Jahre hindurch deutliche Erscheinungen gemacht 
haben. Ebenso finden sich in der Literatur sowohl Gliome als auch 
Sarkome von vieljahriger bis jahrzehntelanger Dauer beschrieben (cf. 
die oben erwkhnten Bruns’scben F&lle, ausserdem Rath: Sarkom der 
Hypophyse von 13jahriger Dauer). Eine neue Tabelle von Tooth lehrt 
ebenfalls, dass bei Endotheliomen die Durchschnittsdauer des manifesten 
Krankheitsstadiums zwar einige Monate linger als bei Sarkomeu isi, 
aber die Differenzen sind nur gering, die Abweichungen vom Durch- 
schnitt, namentlich bei Sarkomen uud Gliomen, so erheblicb, dass den 
Zahlen keine diagnostischen Anhaltspunkte zu entnehmen sind. 

Ich muss bier darauf verzichten, auf weitere Methoden der Art- 
diagnostik, die durch die Hirnpunktion und den seltenen Nachweis von 
Geschwulstzellen im Liquor gegeben sind, einzugehen. Klinisch sind die 
Unterscheidungsmerkmale jedenfalls gering. Am ehesten wird man bei 
sicherer Allgemeindingnose dann, wenn essich nurum Differential diagnose 
zwischen Sarkomen und Gliomen handelt und namentlich Cysticerken 
ausgeschlossen werden konnen, in vereinzelten Fallen die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose stellen durfen, n&mlich dann, wenn nach einem akuten 
Schub oder apoplektiformem Insult zunachst eine erhebliche, schnelle 
Remission eingetreten war. Es kommen zwar auch bei Sarkomen. 
namentlich solchen, die regressive Verknderungen aufweisen, langjahrige 
Remissionen vor, wie der Bruns’sche Fall zeigt. Derartige Ffille aber 
diirften wolil zu den Seltcnheiten gehoren. 

Auf die Entwickelung der neben der Benommenheit am hkufigsten 
auftretenden psychischen StOrungen hat die Art des Tumors keinen 
nennenswerten Einfluss. Dies gilt insbesondere von dem amnestischen 
Syndrom; Bonhdffer hatte zwar 1904 geaussert, dass es namentlich 
bei erweichten Sarkomen aufzutreten scheine, aber die heute mogliche 
Erweiterung der Kasuistik erlaubt doch zu erkennen, dass der Charakter 
und Konsistenzgrad der Geschwulste nicht sehr wesentliche Bedeutung 
hat. Pfeifer hat schon unter seinera Material das Syndrom 7mal bei 
<iliomen, Gmal bei Sarkomen, 2mal bei Karzinom, je lmal bei Endo- 
tlieliom und Tuberkel gefunden, unter weiteren 28 von mir gesammelten 
Fallen findet sich folgende .Verteilung: 
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Tabelle VI. 


I. Gliotne.8 

II. Sarkome.8 

III. Endothelioma.2 

IV. Karzinome 1 

V. Gliosarkome.1 

VI. Cysticerken.8 


(I. Beobachtungen vonSerog[2], Sterling, Steinert, Redlich; 3eigene. 

II. Monckemoller-Kaplan, E. Meyer-Raecke, E.Meyer, Sterlings, 
Finkelnburg; 3 eigene. 

III. Sittig; 1 eigener. 

IV. Gotzl-Erdheim. 

V. Campbell, 

VI. Henneberg, Stertz [2], Freud, Boege, Wollenberg; 1 eigener.) 

Auf die Auslosung der deliranten Zust&nde besteht seitens der 
Tumorart ein Einfluss nur insofern, als dnrcli die Haufigkeit der Delirien 
bei diffusen und multiplen Tumoren die haupts&chlich zur Metastasie- 
rung und zum diffusen Wachstum neigenden Gesckwulstformen, die 
diffuse Sarkomatose der H&ute, multiple Karzinome, mit besonderer 
Haufigkeit beteiligt sind. Unter den Solitargeschwiilsten besteht keine 
Diflferenz. 

Einer besonderen kurzen Besprechung bedarf nun noch im Hin- 
biick auf die schon zitierte Anschauung Steiner’s von den Beziehungen 
zwischen Gliose, Gliom und Epilepsie der Einfluss der Tumorart auf 
die epileptischen Erscheinungen. In Analogie zu fruheren Untersuchungen 
fiber Epilepsie bei Tumoren werde ich mich auch hier nicht auf die 
epileptischen Psychosen beschranken konnen, sondern alle ausge- 
sprochenen epileptischen Erscheinungen rait Ausnahme der Rinden- 
epilepsie berucksichtigen mussen. Steiner ist der Ansicht, dass in 
seinem Fall ein hereditar degeneratives Moment die gemeinsame Basis 
von Gliom und Gliose darstellt. Man wird diese Vermutung hinnebmen 
konnen, wenn man sich des Hypotketischen der Anschauung bewusst bleibt. 
In welchem pathogenetiscben Zusammenhang Gliose und Epilepsie stehen 
sollen, geht aus der Arbeit nicht recht hervor; jedenfalls sind wir 
nicht in der Lage, die Gliose als die Ursache der Epilepsie anzusehen, 
sondern erkennen darin vielmehr mit Alzheimer, Binswanger a. A. 
eine sekundare Folgeerscheinung von Hirnveranderungen, die in einem 
gewissen Zusammenhang mit den epileptischen Anffillen stehen. Wenn 
man trotzdem die Gliose als einen der Gliombildung parallel gehenden 
und gleichwertigen primaren Vorgang in den Vordergrund des Interesses 
bei der Tumorepilepsie riicken will, wird man sich zun&chst fragen, ob 
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unter den Tumoren gerade die Gliome regelmassig mit Epilepsie ver- 
bunden sind. Dass das nicht zutrifft, wurde schon fruher betont; 
aber man kann statistisch nicht einmal ein besonderes Pravaliereu 
dieser Geschwulstform nachweisen. Die irrtumliche Ansicht Astwata- 
zuroff’s, die schon Redlich kritisiert hat, beruht auf einer Kleinbeit 
des benutzten Materials. Sie wird ubrigens schon im Hinblick auf die 
grosse Haufigkeit, mit der gerade bei Cysticerken Epilepsie beobachtet 
wird, hinfallig. Aucb nach Ausschluss dieser wie der Abszesse ergibt die 
folgende Uebersicht, die wie die vorigen keineswegs ganz vollstandig 
sein kann, aber sich doch auf ein relativ grosses und vorurteilslos ge- 
sammeltes Material stutzt, einen Einblick in die Bedeutungslosigkeit der 
Geschwulstart. 


Tab ell e VIII 1 ). Epilepsio und Tumorart. 

I. Gliome.30 

II. Sarkome.26 

HI. Endotheliome. 6 

IV. Karzinome. 2 

V. Tuberkel. 5 

VI. Gummata. 6 

VII. Andere Tumoren (Myxom, Cholesteatom, Psammom und 

Psammosarkom, Kavernom, Angiom, Myxoma chondro- 
ossificans, Dermoidkyste.11 

VIII. Gliosarkom.12 


(I. Beobachtungen von Astwatazuroff [2], Redlich, Steiner, Mingaz- 
zini [2], Fornaca [nach Steiner], Devic-Pariot, Devic-Cour- 
mont, Bramwell [2], Kutzinski, Gowers I, Draper, Urqhart, 
Siebert, Donath, Goldberger, Voulich, Kennedy [I?, ausset- 
dem 2], Pfeifer37, Oppenheim [PathologicXI], Henschen, 3eigene; 
Krause [III 2?], Reichardt 4 [?]. 

II. Bruns [2], Uhlenhuth, Kern, Henschen [4], Weber-Papadaki, 
Marchand-Petit, KennedylX, Cestan-Lejonne,Voulich, Dide, 
Bramwell XVI, Brissaud-Massary, Costantini (Policlin. 1911), 
March an d [zerebellar], SterlingV, Pfeifer28, Beevor, Mingazzini 
[3-Polidori, Fulgenzi und Archiv IV], 2 eigene. 

III. Duprd-Devaux, Honiger, Pfeifer 38, Reichardt II, Higier, 
Langdon-Kramer. 

IV. Bramwell 24, Orloff. 


1) Wenn in dieser Tabelle die einfachen rindenepileptischen Anfalle keine 
Beriicksichtigung fanden, so hat dies fur die Bewertung der einzelnen Ge- 
schwulstarten keine weitere Bedeutung, da in der Genese der Rindenepilepsie 
dem Gliom keine Sonderstellung zukommt. 
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V. Lemos, Redlich, Pfeifer 82, Fd. Krause, 1 eigner. 

VI. Mingazzini [Arch. 1], Hensohen, Starck, Bramwell, Beevor, 
1 eigener. 

VII. Whitwell, Elder, Pfeifer 21 und 59, Reichardt V, Voulich, 
Oppenheim, Astwatazuroff, Greite, F. Krause [X]. 

VIII. Ulrich, Weber XIV, Gowers II, Astwatazuroff, Schupfer, 
Kaplan, Voulich, Oppenheim [2], Bramwell, Sterling, ferner 
Merzbacher [Gliom und Sarkom]). 

Die Tabelle lehrt uns, dass die beiden Hauptgeschwulstformen an 
der Genese der Epilepsie, was die absolute Zahl anbetrifft, ungefabr 
gleichmassig bettoffen sind. Urn die relative H&ufigkeit festzustellen, 
mussen wir zum Vergleich die H&ufigkeitsverh&ltnisse der einzelnen 
G'eschwulstformen betrachten. Die grOsste Zusammenstellung verdankeu 
wir bier wieder Allen Starr 1 ), der bei den Tumoren vou 300 Er- 
wachsenen 54 Gliome und 86 Sarkorae, bei 300 Kindern 37 Gliome und 
34 Sarkome, ausserdem 25 bzw. 5 Gliosarkome fand. Unter den Beob- 
achtungen von Bruns verschiebcn sich die Zahlen sogar noch mehr 
zugunsten der Sarkome (27 Sarkome und Endotheliome: 13 Gliomen). 
Die Aufstellung neuer Statistiken wiirde sich auch hier wohl empfehlen, 
da die Zufallsdifferenzen des jeweils benutzten Materials recht erheb- 
liche sind; z. B. fehlt unter deu eigenen Fallen das Ueberwiegen der 
Sarkome ganzlich. Die Verteilung 44 bistologisch untersuchter Falle 
ist hier folgende: 

Tabelle VIII. 


Gliome.17 (und 2, dieausausseren 

Griinden hier nicht ver- 
wertet werden konnten) 

Sarkome.12 

Endotheliome. 4 

Karzinome. 2 

Tuberkulome. 2 

Gumma. 1 

Psammom. 1 

Abszesse. 3 

Cysticerkus. 1 

Gliosarkom. 1 


Noch starker uberwiegen die Gliome in einer kurzlich von Tooth auf- 
gestellten Tabelle, der Gliome uberhaupt in 49,2 pCt. aller Falle von 
Hirntumoren findet; 142 Fallen von Gliomen und Fibrogliomen stehen 
nur 71 Fibrome, Endotheliome und Sarkome gegenuber. Der Autor be- 

1) zitiert nach Bruns-Oppenheim. 

.Arch it f. Psychiatric. Bd. 54. Heft 3. r.n 
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tout, dass in inanchen Stadien Gliome histologisch den Sarkomen sehr 
ahneln koimen. Hiermit hangt wobl die friihere Haufigkeit der Sarkom- 
■diagnose zusammen. Wenn wir trotzdem unter Zugrundelegung der 
Allen Starr'schen Tabelle (91 Gliome: 120 Sarkomen) zugebeu wollten, 
dass Sarkome etwas baufiger als Gliome sind, wurden wir zwar linden, 
■dass Epilepsie bei Sarkomen und Endotkeliomen etwas seltener als bei 
Gliomen auftritt, aber die Zahlendifferenzen (3:4) sind so gering, dass 
sie wesentliche Bedeutung nicht erlangen, von einer Ausnahmestellung 
der Gliome kann nicht geredet werden. Auch besonders fruh auf- 
tretende und das Symptomenbild lange beherrschende Epilepsie wird 
nicht nur bei Gliomen beobachtet; das gleiche Verhalten zeigen Sarkome 
nicht so selten (Falle von Bruns, Uhlenhuth, Henschen, R. Weber, 
Beevor u. A.), ebenso auch Tuberkel (Lemos, Redlich), Kavernome 
(Astwatazuroff, Creite) und andere Geschwfilste. Bei einzelnen 
Geschwulstarten scheint zwar Epilepsie seltener aufzutreten, z. B. bei 
Karzinomen; wodurch dies kommt, ob etwa die Wacbstumsschnelligkeit 
bier eine Rolle spielt, entzieht sich jedoch unserer Kenntnis. 

Auf Grund der Erfahrung, dass die Geschwulstart fur die Ent- 
wickelung der Epilepsie ziemlich belanglos ist, werden wir zunackst 
folgern durfen, dass uns Auhaltspunkte dafur fehlen, generell die Epi¬ 
lepsie der Tumorkranken auf eine der Entwicklung einer bestimmten 
Tumorart nur parallelgehende diffuse Hirnrindenveranderung zuruck- 
zufiihren. Steiner hat nun mit Recht auf die Wichtigkeit systematischer 
Untersuchungen der Hirnrinde aufmerksam gemacht. Ich glaube aber 
nicht, dass die Befolgung dieses Rates an einem grOsseren Material die 
Vermutungen Steiner’s sehr stutzen wird. Eigene Untersuchuugen 
haben mich belehrt, dass diffuse Gliavermehrungen leichten Grades ganz 
unabbangig von epileptischen Symptomen eine doch nicht ganz seltene 
Ver&nderung im Gefolge von Hirngcschwulsten bilden. Eine systema- 
tische auf die ganze Hirnrinde sich erstreckende Durchforschung aller 
von mir klinisch verwerteten Falle konnte bisher noch nicht stattfinden, 
immerbin werden aber einzelne von mir erhobene Befunde meine Be- 
hauptungen gut illustrieren konnen. 7 Gliome, die untersucht wurden, 
zeigten grbsstenteils eine Vermebrung der fibrillaren Glia an ver- 
sehiedenen vom Tumor weit entfernten Stellen. Bei dem Ivranken (VIII), 
der an einzelnen generalisierten epileptischen und jacksonartigen An- 
fallen gelittcn liatte, war die Randgliose stellenweise (linkes Stirnhiru, 
Supramargin.) eine ausgesprochene, namentlich in den Tiefen der Furcheu 
findet sich eine recht diclite und nicht gerade in die normale Struktur 
sich einlagernde Yerfilzung (cf. Abb.), einzelne Biischel wachsen pinsel- 
formig in die Pia ein, ziemlich diclite Faserzfige erstrecken sich tief in 
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<lie Molekularschicht, die Zahl der Spinnenzellen ist unter dem Rand* 
saum vermehrt, sie entkalten ziemlich viel Plasma, zweikernige Zellen 
kommen vereinzelt vor; aber alle diese Verilnderungen sind mehr lierd- 
artig, namentlich an der freien Oberflacbe linden sich Stellen, in denen 
der Randsanm durchaus normale Breite zu haben sclieint. Eine Yer- 
mehrung der fibrillaren Glia in den tieferen Rindenscbichten und im 
Mark ist weniger stark. Sehr ahnliche Bilder liefert aber aucb ein 
zweiter Fall (XI), bei dem niemals im Leben epileptische Symptome 
sicli gezeigt batten. Die Randgliose, die bier im allgemeinen eine 
regel massigere war, war an einzelnen Stellen besonders deutlicb, deut- 
licber als im ersten Fall war aucb die Einordnung der meist parallel 
stebenden Fibrillen in die Normalstruktur, wenn auch einzelne Bfischel fiber 
die Oberflfiche bervorragten. Eine Verdichtung des Glianetzes in den 
tiefereu Rindenscbichten und in der subkortikalen Marksubstanz war 
hier weniger deutlich wie in einem dritten Fall (X), in welcbem 
ausserdem mehr fleckenweise, namentlich in der Tiefe der Furchen, sicli 
stellenweise sebr erheblicbe filzige Verdichtungen zeigten. Dagegen fand 
sich in einem vierten Fail (XXIX, Centr. und Front. I liuks) mfissige 
Verdichtung des Glianetzes mit zahlreicben Astrozyten im Mark, w&brend 
der Randsaum nicht verdichtet war. Ferner war bei einer ffinften 
Kranken (XLII) der Randsaum der Grosshirnrinde zwar normal breit, 
aber leicbte Verdichtungen fanden sicli an einzelnen Gefassen im Mark 
in einer die normalen Verdicbtungsstreifen offenbar fibersteigendeu Weise, 
denn es ist stellenweise zu einem recht dicbt verflochlenen Filz mit 
zahlreicben grossen Spinnenzellen gekommen. Diese letzteren Befunde 
gestatten zunficbst die Bebauptung, dass Gliose und Epilepsie bei 
Tumoren nicht zu koinzidieren brauchen. Dor Einwand, den Steiner 
Reichardt gegenuber erboben hat, dass namlich die von dem letzteren 
Autor bei anderen Tumoren gefundene Gliose der epileptiscben oder 
Chaslin’schen nicht ahnele, lfisst sicli nur scbwer aufrecbt erbalten. 
Eine vollig gleichmilssig fiber die Rinde verteilte Randgliose braucbt 
selbst bei der ecbten Chaslin’scben Gliose nicht vorzuliegen; dass 
cbarakteristiscbe Merkmale der Gliose selbst in mancben Fallen an- 
seheinend idiopathischer Epilepsie oft ausserordentlicb scbwierig zu er- 
kennen sind oder feblen kfinnen, wird von den erfabrensten Forschern 
nuf diesem Gebiet bestutigt. Umgekebrt findet sich die am ebesten in 
ilirer Struktur der Cliasl iirschen Gliose iihnelnde Randwucherung in 
einem Fall, in dem nie epileptische Erscheinungen bestanden haben. 
Uni dagegen die zweite Frage, in welchen Beziebungeu Gliose und Gliom 
zu einander stehen, zu entscbeiden, miissen wir erstens berucksichtigen. 
dass auch bei gliosen Gescbwfilsten eine diffuse Yermehrung der Glia 
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namentlich dann, wenn die histologiscbe UntersuchungGeringfugigkeit oder 
Feblen von Ausfallserscheinungen der nervflsen Substanz ergibt, sehr gering 
sein kann (Fall III, V), zweitens aber mfissen wir die Gliabefunde bei 
anderen Geschwulstarten heranzieben. Da ergibt sich nun, dass nament- 
licli die Randgliose allerdings wobl bei Sarkomen und verwandten Ge- 
scliwulsten seltener als bei Gliomen zu sein scheint, wenn ich auch bisber 
nicht genaue zahlenmassige Angaben machen kann: eine qualitative 
Differenz aber in dem Sinn, dass Vermehrung der Randglia nur bei Gliomen 
vorkommt, besteht nicht. Im Gegenteil, kaum in einem anderen Fall finde 
ich eine so erhebliche und dichte Wucherung, in der Verteilung fiber die 
Rinde etwa dem ersten oben beschriebenen Falle ahnelnd, als im Fall XXII. 
Die beigeffigte Photographie lasst die pallisadenartige Verdichtung der 
schr&g nacb abwftrts ziehenden Gliafibrillen gut erkennen, an anderen 
Stellen ist es aber auch zu einer strukturell mehr der Norm ahnelnden 
Verdichtung, Bandern parallel neben einander liegender, etwaswellenffirmig 
verlaufender Fibrillenreihen gekommen. Hier handelte es sich um ein 
Endotheliom, dabei betraf der Tumor eine Frau, die nicht besonders alt 
war, nicht getrunken, nie an Krfimpfen gelitten batte und bis zu ihrer 
Erkrankung ganz gesund gewesen war. Leichtere, aber noch aus- 
gesprochene Randgliose findet sich an mehr zirkumskripten Stellen uber 
die Grosshimrinde verteilt auch bei dem Fibrosarkom des Kleinhirn- 
Bruckenwinkels, das ich unter Nr. 40 beschrieben habe; hier lag aller¬ 
dings auch Pbthise vor. In einzelnen Fallen fehlt die subpiale Randgliose 
(I, VI, XXXI), jedenfalls ist sie nur unerheblich, daffir linden sich aber 
bisweilen im Mark auffallende Vermehrung der Spinnenzellen und 
bfischelffirmige oder rutenformige Verdichtungen bzw. am Rande aucb 
kleinerer Gefasse vereinzelt Verdichtungen des Randsaums. Sehr stark 
ist ferner die Gliose in Fall XXX. Ausser der herdartig verstSrkten 
Randgliose ist wieder die namentlich in der Tiefe der Furchen und der 
angrenzenden Molekularschicht ausgesprochene Bildung eines dichten 
Gliafilzes bemerkenswert. Hier handelte es sich um ein solitares Gumma; 
im Leben batten epileptiforme Erscheinungen bestanden. Es kfinnen 
also auch verschiedenartige Wucherungen der fibrillfiren Glia bei nicht- 
gliomatdsen Tumoren mehr oder weniger diffus fiber die Hirnrinde ver- 
breitet sich einstellen; hierin wird man Reichardt umso mehr bei- 
stimmen kOnnen, als auch Orloff in dem Fall eines metastatischen 
Karzinoms, das epileptische Symptome bedingt hatte, sehr erhebliche 
diffuse Gliaverfinderungen nachweisen konnte. Ganz kurz erw&hnen ferner 
Marchand-Petit Hyperplasie der Neuroglia in der Molekularschicht 
bei einem Angiosarkom, hier bestand aber auch Atheromatose. Aber 
nicht in alien Fallen findet man diese Gliavermehrung, insbesondere 
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braucbt sie, wie bier vorweggenommen sei, nicht der Starke degene- 
rativer Rindenvorgange parallel zu gehen. Wir konnten so vermuten, 
dass die Gliose wenigstens nicbt allein oder nicbt in alien Fallen als 
Ersatzsubstanz fur zugrundegegangenes Nervengewebe entsteht, wie dies 
bei anderen Erkrankungen, nach Alzheimer’s Ansicht z. B. auch bei 
der genuinen Epilepsie, der Fall sein soli. Freilich sind wir dann nur 
auf Hypothesen angewiesen, wenn wir eine Erklfirung fur die Glia- 
wucherung suchen. Wir kOnnten zwar an die interessante Beobachtung 
Merzbacher’s von dem Sarkom, in dessen Umgebung sich reaktiv ein 
machtiges Gliom, ebenso aber in der Umgebung mehrerer traumatischer 
Blutungen sehr erbebliche Gliawucherungen gebildet batten, erinnern; 
die Scblussfolgerung, dass in diesem Falle eine individuelle Anlage 
bestand, welche auf verschiedene die Hirnrinde treffende Reize prompt 
mit diesen ungewOhnlich starken Gliosen reagierte, liegt ja nabe. Aber 
so einfach sind die Verhaltnisse bei anderen Geschwiilsten, bei denen 
sich Vermehrung der fibrillaren Glia nicht nur in lokaler Abhangigkeit 
vom Tumor findet, doch nicbt. Nur der Mangel besserer Erklarungs- 
moglichkeiten lasst uns vorlaufig daran denken, dass die nicht durch 
die fibrigen Rindenverftnderungen bedingten Differenzen der einzelnen 
Falle hinsichtlich der Inteusitat der Gliose und ibr anscbeinendes 
Pravalieren bei Gliomen vielleicht mit individuellen Besonderheiten zu- 
sammenbangt. Aucb dann sind wir aber noch nicht zu der Annahme 
gezwungen, dass Gliose und Tumor in ibrer Entwickelung einander 
parallel gehen, sondern es liegt noch immer naber zu vermuten, dass 
bei den dazu veranlagten Personen erst unter dem Einfluss der Tumor- 
-entwicklung infolge der dieHirnsubstanz treffenden Schadlichkeiten bzw. zur 
Reparation untergehenden Nervengewebes die Gliawucberung beginnt und 
starker als in anderen den gleichen Schadlichkeiten ausgesetzten Ge- 
hirnen wird. Andernfalls wurde man sich die Gliose bei nicht glio- 
matOsen Tumoren nicht erklaren kOnnen. Aber aucb fur die Gliome 
scheint mir wenigstens generell diese Annabme der sekundaren Gliosen- 
bildung, die man dann auch wohl als reaktiv bezeichnen k&nnte, noch 
immer zwangloser zu sein. Ich habe diese vom Thema etwas ab- 
schweifenden Bemerkungen fiber Gliaverfinderungen hier alsbald mit- 
abgehandelt, weil ohne dieselben die Beziehungen zwischen Tumorart 
und Epilepsie nur unvollkommen batten geschildert werden kOnnen. 
Es sind jetzt noch oinzelne weitere Faktoren, die die Entwicklung der 
psychiscben Storungen mit beeinflussen kOnnen, kurz zu behandeln. 

Dabei muss ich bezfiglich der Frage nach dem Einfluss des Hydro- 
zephalus auf spfitere die allgemeine Pathogenese der psychiscben 
StOrungen bebandelnde ErOrterungen verweisen. Die Bedeutung here- 
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ditarer oder eudogener Momente fur die accidentellen psychischen 
Storungen, die Stimmungsanomalien usw., ist fruher bereits erortert, 
ebenso ist schon hervorgehoben, dass solche Faktoren bei epileptischen 
Psychosen gelegentlich, aber nur selten, nachweisbar sind und dass 
das Alter insofern nicht bedeutungslos ist, als bei Kiodern seltencr 
Psychosen, bei Greisen Sfters der senilen Demenz ahnliche Zustande 
beobachtet werden. Fur die Entwicklung der einzelnen Krankheitsformen 
ist das Alter sonst von geringer Bedeutung, insbesondere fur epileptiscbe 
Psychosen und das amnestische Syndrom, das wiederholt bei jugend- 
lichen Individuen, von Pfeifer mehrfach bei Kindern beobachtet wurde. 
Im eigenen Material fand sich das Syndrom nur einmal und durcli 
einen tiefer greifenden Dcmenzzustand verwischt bei einer schon senilen 
60jahrigen Kranken, die ubrigen Kranken standen zwischen dem 30. und 
50. Lebensjahr. Delirante Zustande konnen bei multiplen Tumoren in 
jedem Alter auftreten, bei solitaren Geschwfilsten scheint eine gewisse 
Bevorzugung des hoheren Lebensalters zu besteben. 

Der Einfluss von Kopfverletzungen soil bier nur insofern erortert 
werden, als es sich urn die Beziehungen zwischen psychischen Storungen 
und Traumen handelt, auf die strittige Bedeutung des Traumas fur die 
Geschwulstentstehung selbst kann hier nicht eingegangen werden. Dass 
E. Muller die Bedeutung von Traumen fur die psychischen Stoning 
hervorgehoben hat, wurde bereits erwahnt. Fur mehrere Gruppen der 
haufigsten psychischen StOrungen, die Benommenheit, delirante Zustande 
und amnestisches Syndrom fallt von vornhercin die Bedeutung des 
Kopftraumas als sehr wichtige Hulfsursache fort, zumal bei Kranken 
mit amncstischem Syndrom konnte Pfeifer unter seinen zahlreichen 
Fallen nur 4mal anamnestisch Kopfverletzungen feststellen, im eigenen 
Material (8 Falle) findet sich ein Kranker mit einem erheblichen 
Schadeltrauma. Auch hier hatten die psychischen Storungen erst lange 
Zcit nach Krampfanfalleu und somatischen Tumorsymptomen begonnen, 
zudem lag Atheromatose und etwas Potus vor, sodass also selbst die 
fur Auslosung der Psychose in Betracht kommende Disposition durch 
das Trauma dubiOs ist. Schwieriger zu beurteilen ist die disponierende 
Wirkung des Traumas im Hinblick auf die epileptischen Psychosen 
bzw. wieder die Haufigkeit einer dem Tumor koordinierten traumatischen 
Epilepsie. Es existieren allerdings viele Beobachtungen fiber trauma* 
tische Antezedentien bei Tumoren, die von Krampfanfallen begleitet 
waren, aber fur die Frage nach der Koordination kfinnten uberhaupt 
nur solche Falle in Betracht kommen, in denen die Epilepsie anderen 
Tumorsymptomen vorausgeht; andernfalls liegt es doch viel naher, die 
epileptischen Erscheinungen schon auf die Wirkung des Tumors zurfick- 
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zufuhren, wahrend wir natiirlich aucli bei epileptischenlnitialerscheinungcn 
jedenfalls den Einfluss eines schon bestehenden Tumors nicbt aus- 
scbliessen konnen. Die Zabl der F&Ue nun, welche nach Trauma mit 
epileptischen Erscbeinungnn einsetzten, ist anscbeinend gering (Fiille 
von Marchand-Petit, Uhlenhutb, Pfeifer, F. Krause, Urqbart). 

Viel grosser ist jedenfalls die Zabl der Falle mit Tumorepilepsie 
obne jede traumatische Vorgeschichte, gerade in den allerscbwersten 
Fallen von Epilepsie bei Hirngescbwiilsten (Steiner, Astwatazuroff 
usw.) ist ein Trauma anamnestisch nicbt bekannt. Heine Koordination 
von traumatischer Epilepsie und Tumor ist also jedenfalls im Vergleich 
mit der H&ufigkeit von Tumorepilepsie ziemlicb selten. ErhOhung der 
Disposition fur Epilepsie durcb ein Trauma ist vielleicht etwas haufiger, 
aber genaue Zablenangaben kOnnen wir nicbt geben, da wir eben im 
Einzelfail oft nicbt entscbeiden konnen, ob das Trauma ganz einflusslos 
auf die Krankbeit geblieben ist, oder ob es mit der Eutwicklung des Tumors 
oder derjenigen der Epilepsie etwas zu tun bat. Beacbtenswert bleibt, 
dass 1. der Prozentsatz der Epilepsie bei Tumoren ein hOberer als der 
von nennenswerten Kopftraumen in der Vorgeschichte ist (Adler findet 
bier 8,8pCt., Gerbardt l j 6 der Falle; Epilepsie dagegen steigt in 
einzelnen Hirngebieten auf 25—40pCt.; Rindenepilepsie in motorischen 
Regionen diirfte nocb weit h&ufiger sein); dass 2. vielfach trotz Traumas 
niemals epileptische Erscheinungen wahrend der Erkrankung auftreten r 
dass 3. endlich nicht so selten das Trauma erst die Folge eines epi¬ 
leptischen oder Scbwindelanfalls ist (Pfeifer, Mingazzini beschreiben 
einschlagige Falle dieser Art), oder die schon bestehende Tumorepilepsie 
durch ein Schadeltrauma nur nocb verschlimmert wird (Mingazzini II). 
Unter den eigenen Fallen sind 10, die irgend welche epileptische Er¬ 
scheinungen geboten baben. Viermal ergab bier die Anamnese ein 
Trauma capitis, in keinem Fall war ein direkter Zusammenhang 
zwischen Trauma und Epilepsie mit Sicberheit zu erbringen, nur in 
einem Fall hatte es sicb um ein wirklicb schweres Kopftrauma ge- 
handelt, in einem zweiten waren Anfalle kurze Zeit nach einem Trauma bei 
einem l&ngere Zeit latenten Tumor aufgetreten. In einem dritten Fall 
handelte es sicb um ein wahrscheinlicb belangloses Trauma aus der Kind- 
beit, in einem vierten war zwar schon vor Jabren ein Trauma eingetreten, 
das einige nervose Beschwerden binterlassen hatte, der erste epileptische 
Anfall erfolgte aber erst im Anschluss an eine ganz geringfugige erneute 
Kopfverletzung, die sicherlich nur von zufalliger provozierender Wirkung 
war und eine Alteration des Gehirns selbst garnicht bedingt baben konnte. 

Eine unter der Gesamtbevblkerung nocb hbufiger als Kopfverletzungen 
anzutreffende erworbene Schadigung bildet der chronische Alkoholis- 
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mus. Es ist daber nicht zu verwundern, dass man aucb bei Tumorkranken 
gelegentlich Potus anamnestisch verzeichnet findet, docb lebren einig 
Zahlen sofort, dass dem Alkobolismus nicbt eine sebr uberragende 
Wirkung in der Genese der psychischen Storungen zukommen kann 
Pfeifer findet ibn unter seinen 86 Fallen im ganzen nur 9 mal, outer 
dem eigenen zeigte sicb unter 87 ausreicbenden anamnestiscken Angaben 
7—8 mal Potus, aber meist nur in geringem oder m&ssigem Grade. 
Am meisten interessiert wieder der Einfluss des Alkoholismus auf da-; 
amnestische Syndrom, die deliranten Zust&nde und die Epilepsie. Es 
ist naturlich, dass solche Erkrankungen, weiche allein oder in offenba 
ausschlaggebender Weise durcb Potus bedingt waren und nnr accidentell 
mit einem Tumor zusammenfielen, in fruheren Zusammenstellungeu vo i 
mir ausgeschaltet wurden, Heuschen und Ridewood - Jones z. B. 
haben solche F&Ue beschrieben, in denen es sicb der Beschreibung nach 
urn eine alkoholische Korsakow’sche Psycbose handelte; reine Alkohol. 
delirien beobachtete Nonne. Mehrerer Shnlicher Beobacbtungen ist 
auch bereits bei Erbrterung der Psychosen bei Cysticercose gedacbt 
worden. Es ist weiterhin auch wohl nicbt zu leugnen, dass in manchen 
Fallen, in denen der Tumor als Hauptursache der Erkrankung angesehen 
werden muss, dem vorangehenden Alkoholismus ein gewisser disponierender 
Einfluss zuerteilt werden konnte; unter den Fallen mit amnestischem 
Syndrom ist an diese MOglicbkeit zu denken in 4 Fallen von Pfeifer 
und 3 eigenen, femer Fallen von Gfitzl-Erdheim und Serog (HI), 
bei Epilepsie lag starkerer Potus vor in Beobachtungen von Henschen, 
Dupr6 - Devaux, Devic - Paviot, Mingazzini (Gabrielli). Aber 
aucb bier liegen die Verhaltnisse ahulich, wie icb es vorhin hinsichtlich 
der Bedeutung von Kopfverletzungen hervorhob; in der uberwiegenden 
Mehrbeit der beschriebenen Falle ist von Potus nichts bekannt, oder 
•dieser setzte erst infolge der psycbischen StOrung ein (E. Meyer-Raecke), 
und wir durfen zur richtigen Einschatzung des Alkobolismus auch wieder 
nicht vergessen, dass 6fters trotz vorangehenden Alkobolmissbrauchs 
nach der Entwicklung des Tumors weder Korsakow’sche Psychose 
noch Delirien, Doch Epilepsie zum Ausbrucb kommen. Derjenige unter 
meinen Kranken z. B., der am sichersten ubermassig getrunken batte 
(Fall XX), zeigte bis auf ganz geringfugige delirante Uurubezustande im 
Terminalstadium keins von den oben genannten Krankheitssymptomen, 
ein anderer, der friiber viel Bier getrunken hatte, war 1 1 j i Jahre lang 
iiberhaupt frei von psycbischen Stbrungen. Dagegen lag unter den 
8 Fallen mit amnestischem Syndrom 5 mal sicher kein Potus vor, dieser 
fehltc auch bei den ausgesprochensten deliranten Erscheinungen — ebeuso 
(mit 3 Ausnahtnen) bei der Epilepsie. Nach allem werden wir mit 
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Redlich den Akobol als einen nicbt sehr bedeutsamen Hilfsfaktor in 
der Genese der Tumorpsycbosen anzuseben baben. 

Dass allgemeine Arteriosklerose und im speziellen Atberomatose 
der Gehirngefasse nacb Abzug der senilen Erkrankungen wenig bedeutsam 
fur die Entwicklung der Tumorpsy chosen sind, scheint scbon im Hin- 
blick auf das h&ufig sehr jugendliche Alter der Erkrankten einer 
Diskussion nicht zu bedurfen. Generell durfte die Atheromatose aucb 
tatsichlich von geringer Wichtigkeit sein, immerhin ist sie in einzelnen 
Fallen, in denen sie auffallend fruh erbebliche Grade erreichte 
(Marchand-Petit, 47j., amnest. Syndrom, Devic-Paviot, 45j., Epi- 
lepsie) zu berucksichtigen. Unter den eigenen Fallen iindet sich 
Atheromatose der Hirngefasse 4 mal unter 31 Fallen, 2 mal ausserdem 
massige Arteriosklerose. Nur einer dieser Eranken mit ausgesprochener 
Hirnatheromatose litt an einem amnestischen Syndrom; es ist der gleiche, 
der schon durch ein schweres Scbadeltrauma und vorangehenden Al- 
koholismus fur die Psychose pr&disponiert erschien. In einem solchen 
Fall wird die AuslCsung der Psychose infolge der vielfachen Sch&di- 
gungen des Hirns allerdings eine leichte gewesen sein, ahnliche Vorbe- 
dingungen treffen aber gerade fur das amnestische Syndrom eben nur 
selten zu. 

Endlich fragt es sich nocb, in welchem Masse gleichzeitig bestehende 
schwere Allgemeinerkrankungen des KOrpers oder vorausgehende 
somatische Erkrankungen Einfluss auf die Entstehung der Tumorpsycbosen 
haben. In Betracht k&men hier zunacbst die metastatischen Karzinome, 
da hier das Gehirn ausser durch die Hirngeschwulst auch noch durch 
die wohl zumeist auf den prim&ren Tumor zuruckzufuhrende Kachexie 
und vielleicht auch durch Giftwirkungen des Tumors oder toxische 
Stoffwecbselprodukte geschadigt werden kOunte. Siefert hat allerdings 
mit Nachdruck betont, dass in den meisten Fallen die Hirnkarzinose 
zur Erklarung der psychischen StSrungen (neben Benommenheit haupt- 
sachlich Delirien) genugt; dass aber daneben gelegentlich auch Allge- 
meineinflusse recht wichtig sein kdnnen, zeigt ein von mir oben mit- 
geteilter Fall, in dem gerade die Entwickelung der Delirien wohl mit 
Sicherheit auf toxische oder infektiOse Wirkungen einer im Gefolge des 
primiren Tumors auftretenden septischen Lungenerkrankung zuruck- 
gefuhrt werden konnte. Weiterhin ist bei den Psychosen, die im Ge¬ 
folge von Solitartuberkeln auftreten, atiologisch an gleichzeitig be¬ 
stehende Phtbise zu denken, wie etwa bei den Traumdelirien des Kranken 
von Dupre-Camus; doch ist die Zahl der hier in Betracht kommenden 
Falie auch keine grosse, da die tuberkulOsen Erkrankungen der inneren 
Organe oft bei Hirntuberkulose auffallend gering sein k5nnen, wie z. B. in 
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den beiden Fallen des eigenen Materials. Man wird die Bedeutung der 
gelegentlich auch bei nichttuberkulosen Tumoren (R. Weber, Pfeifer) 
beobackteten Phthise sckon darum nicbt zu hock einsch&tzen, weil aus- 
gesprochene Psychosen in Form eines amnestischcn Syndroms oder 
deliranter Zustande bei diesem Leiden doch nicht gerade baufig auf- 
zutreten pflegen. Die Mitteilungen uber vorangehende akute Infektions- 
und Intoxikationskrankheiten sind recht sparlich; E. Meyer hebt in 
einem Fall mit amnestischem Syndrom einige Monate zuruckliegemle 
Influenza, Pilcz Fleisckvergiftung kervor, im Fall von Jackson- 
Stewart katte sich die Psychose (dreamy states, Ged&chtnisverlust) 
nach einer septischen Erkrankung entwickelt. Eine gleicbzeitig be- 
stehende Nephritis unbekannter Genesc ist bei der von MSnckemoller- 
Kaplan beschriebenen Korsakow’scken Psychose ausgesprocken. Pass 
sckliesslich bei den selteneren amentiaartigen Krankheitszustanden auf 
vorangehende Infektionskrankheiten oder gleicbzeitige Stoflfwechseler* 
krankung (Diabetes, Kern) wert zu legen sein wird, wurde bereits 
erwabnt. 

Wenn nun auch im Einzelfall die Wichtigkeit alter dieser dispo- 
nierenden Hilfsfaktoren sicher nicht vernachlassigt werden soil, so darf 
doch nicht verkannt werden, dass sie in einer sehr grossen Anzahl der 
fruher als charakteristisch beschriebenen Tumorpsychosen ganzlich fehlen 
oder hinsichtlich angeborener Predisposition latent sein k6nnen. Pfeifer 
hat schon darauf hingewiesen, dass in 3 / 4 der Falle mit amnestischem 
Syndrom keine Predisposition nacbzuweisen ist. Auch unter den 
eigenen 8 Fallen fehlte dieselbe, obwohl die amnestischen Notizen 
durchaus geniigten, 4 mal ganzlich, ebenso in den Beobachtungen Red- 
lich's u. A. 

In der gleichen Weise kaim der Tumor Delirien (Levassort, die 
moisten Falle bei multiplen Tumoren usw.) und epileptische Psychosen 
(Fall XXX) usw. bei nicht belasteten und friiher stets gesunden Personen 
bedingen. Es ist nicht zu erkennen, dass bei diesen Psychosen heredi- 
tiire Antezedentien oder erworbene Schkdigungen viel kaufiger als bei 
gesunden Personen sind; dies gibt uns eben das Recht generell dem 
Tumor die ausschlaggebende Bedeutung an der Entwickelung der Psy¬ 
chosen zuzuerkennen. 

Xachdera wir nun die Symptomatologie der Tumorpsychosen kennen 
gelernt und gesehen haben, wie geringe Bedeutung dem Sitze des 
Tumors im Sinne eines Krankheitsherdes fur die komplexen psychiscben 
Storungen zuzukommen scheint, wie wenig lokaldiagnostischen Wert 
aber auch in praktischer Beziehung die Erkrankungen haben, ware 
noch die allgemeine Pathogenese der Storungen zu erOrtern. Vorher 
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mogen einigeBemerkungen iiber die allgemeine psychopathologische 
Stellung der Tumorpsychosen und ihre klinische Verwandt- 
schaft mit Erkrankungen anderer Genese erlaubt sein. Es wird liier- 
bei abgeseben von den accidentellen Erkrankungen; ein manisches, ein para- 
noisckes Syndrom ist psychopathologisck nicbt anders zu beurteilen, als 
wenn dasSyndrom imRahmen des manisck-depressiven Irreseins,der clironi- 
schen Paranoia zum Ausbruch gekommen wkre. Einer naheren psycho- 
logischen Erforschung bedurfen vor allem die akinetischen Erscheinungen, 
die doch vielleicht in erweitertem Sinne aucb auf Storungen der Praxie 
zuruckgefuhrt werden konnten. Die anderen psycbiscben Storungen 
lassen sich zumeist uuter dem Gesichtspunkt einer Bewusstseinstrubung 
betrachten; die allgemeine Herabsetzung der psychischen Funktionen 
bildet die haufigste Alteration, und auch die deliranten Zustande, mogen 
dieselben nun spontan oder im Anschluss an Krampfanfalle oder reaktiv 
auf der Hohe von Kopfschmerzattacken auftreten, diirfen wir in An- 
lehnung an ublicke Anschauungen als Reizzustande, die sicli auf dem 
Boden einer Bewusstseinstrubung entwickeln, betrachten. Abgesehen 
von den selteneren Halluzinosen bereitet die Frage nach der Ent- 
stehung des amnestischen Syndroms bei Tumoren Schwierigkeiten. Die 
Erfahrung, dass Psycbosen dieser Art operativ prompt beseitigt werden 
konnen, weist darauf bin. dass es sich nickt uni Ausfallserscheinungcn 
handelt, sondern dass vielleicht auch mehr umschriebene Bewusstseins- 
vorgange, vor allem also die Fahigkeit zur Anlagerung neuen Vor- 
stellungsmaterials und in haufiger Verbindung damit andere assoziative 
Fahigkeiten, welche die kritische Urteilsbildung ermbglichen, voruber- 
gehend funktionsuntuchtig werden. Fruher erwaknte experimeutelle und 
klinische Arbeiten, welche auf Auffassungsstorungeu bei derartigen Kranken 
und auf ahnliche Erscheinungen bei der Amentia aufmerksam macben, 
ferner eine Beobachtung von Elder-Miles iiber einen Kranken, der 
nach der Beschreibung an einem amnestischen Syrtdrom gelitten zu 
haben scheint und nach der gegliickten Operation erhebliche Erinnerungs- 
Jefekte an die Krankheitszeit hot, kOnnten uns weiter veranlassen, das 
amnestische Syndrom in die Reihe der Bewusstseinsstorungen einzu- 
ordnen. Aber wir sind nicht in der Lage, das Syndrom nur etwa als 
eine rudimentare Form der allgemeinen Benommenheit anzusehen oder 
scklechtweg durch die Bewusstseinstrubung, wie Serog sagt, zu er- 
klaren. Dazu sind die klinischen Differenzen viel zu erheblich, die 
Beziehungen zwischen Erscheinungen von Benommenheit einerseits, dein 
amnestischen oder dem komplizierten mit vielen Konfabulationen ver- 
bundenen „Korsakow’schen u Symptomenkomplex andererseits zu wecksel- 
v0 11; erhebliche Merkstorungen und Desorientierung bei geringer Be- 
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nommenbeit einerseits, tiefgehende Benommenbeit mit geringfugigen 
Merkstorungen andererseits kommen vor. Diese mehr umscbriebenen 
Stbrungen der BewusstseinsvorgEnge baben wir psycbologisch von der 
allgemeinen Benommenbeit abzutreunen; Wernicke’s Annahme von der 
hesonderen Empfindlichkeit neu ausgescbliffener Assoziationsbabuen ver- 
mag uns einen Hinweis dafur zu geben, warum trotz der MerkstSrungen 
der alterworbene Gedachtuisbesitz intakt bleiben kann, im Uebrigen 
siud uns die Ursachen, warum in dem einen Fall die elektiven Scbadi- 
gungen der funktionell zusammengebOrigen Neuronenverbande, welche 
namentlich die Angliederung neuer Aussenweltseindrucke an das fruh 
erworbene Ged&chtnismaterial vermitteln (Pfeifer), so in den Vorder* 
grund treten und ein ander Mai nicht, dunkel. Dass eine Lockerung 
oder Aussrbaltung bestimmter Fasersysteme das Syndrom hervorruft, 
kann zur Zeit nicht bewiesen werden. 

Die klinische Stellung der Tumorpsychosen hat Redlich dadurch 
gekennzeichnet, dass er auf die grossen Aehnlichkeiten aller psycbischen 
Storungen, die im Gefolge organiscber Erkrankungen des Hirns auftreten, 
hinweist und auch erwEhnt, dass die Delirien den Intoxikations- und 
Infektionsdelirien sehr ahneln konnen; ferner baben Dupre-Devaux 
auf klinische Aehnlichkeiten mit einigen Vergiftungen bingewiesen. Es 
begegnet, wie ich glaube, keinen Schwierigkeiten, diese Vergleiche recht 
weit auszudehnen. Bonhfiffer hat, nachdem er und andere Forscher 
die Aehnlichkeit der Infektionspsychosen untereinander betont batten, 
die gemeinsame Basis aller durch Sussere Einwirkung erfolgenden 
Storungen mit dem Begriff der „exogenen psycbischen Reaktionstypen u 
zum Ausdruck gebracht und betont, dass neben den Infektionen auch 
die chronischen Intoxikationen, ebenso schwere Hirntraumen und Stran- 
gulationshyperEmien iibereinstimmende akute Bilder zeigen kCnnen. 
Diesen akuten Psychosen, den Delirien, epileptiformen Erregungen, 
DEmmerzustEndeig Halluzinosen und Amentiabildern (hier auch katatone 
Formen) entsprechen bestimmte Verlaufstypen, neben dem kritischen 
Abfall vor allem emotionell-hyperEsthetische SchwEchezustEnde und 
amnestische Phasen vom Korsakow’schen Typ. Wir kdnnen naturlich 
nicht erwarten, dass ein grober raumbeschrEnkender Prozess des ScbEdel- 
innern stets mit Vergiftungen vbllig identische Krankheitserscheinungen 
nach sicli zieht, um so bemerkenswerter ist die HEufigkeit, mit der 
auch beim Tumor Delirien, epileptiforme Psycliosen, Erregungen wie 
DEmmerzustAnde, amnestische ZustAnde auftreten; dass die akute 
Halluzinose dem Tumor nicht fremd ist, babe ich schon hervorgehoben; 
amentiaartige Erkrankungen, die Redlich kurz erwEhnt, scheinen mir 
in reiner Abhangigkeit vom Tumor bisher nocli etwas unsicher. Wichtig 
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aber ist vor allem, dass mit Ausnahme agnostisch-apraktischer Stdrungen 
kaum eine Tumorpsycbose zur Entwickelung kommt, welche nicht in 
den Rahmen der Reaktionstypen bineinpassen wurde. Denn die seltener 
bei Tumoren zu beobachtenden manisch-depressiven, paranoischen, hyste- 
rischen Krankheitsbilder kOnnen wir zuroeist auf die zuf&llige Mit- 
wirkung einer pathologischen Konstitution zuruckfuhren. Die in ihrer 
Stellung noch etwas unklaren und bei Gescbwulsten nicbt sehr h&ufigen 
katatonen Pbasen kommen auch bei der Amentia derexogenen Reaktions¬ 
typen vor, wahrend man die sehr seltenen Stdrungen, welche in ihrem 
Yerlauf einer ausgesprochenen katatonen Psychose entsprecben wurden, 
wie etwa die friiher geschiiderten Falle von Kern, Schmidt usw., 
kaum in direkte kausale Abhangigkeit von der Geschwulst bringen kann. 
Eine hochgradige globale Demenz ist bei Tumoren wahrscheinlich 
garnicht so b&ufig und tritt bis auf die fruher erwahnten Ausnahmen 
wohl erst im Yerlauf von Jahreu ein. Dass solche Begleitsymptome wie 
die Witzelsucht auch dem alkoholistischen Korsakow nicht fremd 
sind, wurde bereits von Pfeifer betont. Endlich fehlt auch die 
einfache Benommenbeit als passageres Zustandsbild bei exogenen 
Schadiguugen des Hirns sicber nicbt: in verschiedener Intensitat pflegt 
ja, selbst wenn sonst keine psychischen Stdrungen sich entwickeln, bei 
schweren Infektinnskrankheiten eine Benommenheit leichteren oder 
schwereren Grades, die sich symptomatisch kaum von der Tumor- 
benommenheit unterscheiden durfte, zu entwickeln. Der in der Natur 
des Krankbeitsprozesses liegende Unterschied gegenuber den exogenen 
Psychosen liegt nicht so sehr in den Krankheitsformen als in der Ver- 
laufsart; die Ursachen bierfiir sind erkl&rlich, denn es handelt sich nicht 
urn eine akute, sondem eine cbronisch-progrediente Schadlichkeit. So 
werden sich bei den Tumoren die GegensStze zwischen akuten Psychosen 
und den mehr chronischen Residu&rsyndromen verwischen miisseu, von 
vornherein ist der allm&hliche Fortschritt von Benommenheit und 
amnestischen Erscheinungen hSufiger, delirante Phasen und fthuliche 
Zust&nde sind mehr episodenhaft dem chronischen Grundleiden auf- 
gepfropft; byperHsthetisch-emotionelle Scbw&chezust&nde, ZustUnde von 
Reizbarkeit, Empfindsamkeit mit beginnenden Merk- und Aufmerksamkeits- 
storungen roachen sich am ehesten noch als lnitialsymptome geltend 
und werden sp&ter durch die zunehmende Benommenbeit verdeckt. Da- 
gegen ist die symptomatische Aehnlichkeit oder gar Identity der am 
meisten charakteristischen Syndrome hinsichtlich der Delirien und 
epileptischen Psychosen sclion fruher betont worden. Bezuglich des 
amnestischen Syndroms w&re daran zu erinnem, dass Stransky, 
Kraepelin’s Anschauungen folgend, die kliniscbe Vereinheitlichung des 
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Korsakow’schen Symptomenkomplexes bekampft und, obwohl er haupt- 
sachlicli die Differenzen in der Aetiologie, der Krankheitsentwicklung. 
Verlauf und Ausgang im Auge hat, doch auch auf mfiglicherweise vor- 
handene Verschiedenheiten des klinischen Detailbildes hinweist. Man 
wird sicli dadurch veranlasst sehen, auf symptomatische Besonderheiten 
des amnestischen Syndroms bei Tumoren zu achten. Nun linden sich 
allerdings gerade unter dem eigenen Material einzelne Falle, die durch 
ihre eigenartige Mischung von Merkstorungen mit Bewusstseinstrubung. 
deliranten Beimengungen und reichlichen Konfabulationen noch am meisten 
dem chronischen Alkoholdelir symptomatisch ahnelten und auch tatsSchlich 
friiher m&ssige Potatoren gewesen sein sollen, aber aus diesen Fallen 
durfen wir doch nicht generelle Schlusse ziehen. Auch ohne den 
disponierenden Einfluss anderer Schadigungen kann das isolierte Auf- 
treten von Merkstorungen oder die Mischung mit st&rkeren allgemeinen 
Bewusstseinstrubungen,mit tieferen assoziativen Storungen, Konfabulatious- 
erscheinungen und deliranten Zust&nden ganz verschiedenartige Zustauds* 
bilder im Gefolge der Tumoren bilden, die uns nicht berechtigen, 
ein fur Tumoren typisches amnestisches Syndrom aufzustellen. Die 
symptomatische Variabilitat des Kpmplexes ist vielmehr bei Tumoren 
viplleicht eine besonders grosse, keineswegs sind die Differenzen gegenuber 
dem „Korsakow u bei toxischen oder infektiOsen oder Kommotions- 
erkrankungen so prinzipielle, dass wir an dem Zustandsbild immer die 
atiologische Noxe erkennen kbnnten. Es scheiut vielmehr, als ob bei 
Anerkennung aller durch Verlauf und Ausgang gebildeter Unterschiede 
rein symptomatisch der exogene Reaktionstyp auch in erheblichem Masse 
auf die Tumorpsychosen zutrifft; die vielfachen Aehnlichkeiten, welche 
die dem Wesen nach gleiche Reaktionsweise des Gehirns auf 
alle exogenen Schadlichkeiten in erweitertem Masse zeigen, 
werden nur dadurch nicht noch grosser, weil die Entwicklung des Tumors 
cine chronisch progrediente ist und weil die exogene Noxe intrakraniell 
oder intrazerebral sitzt, dadurch grobe, fur die Genese der gnostisch- 
praktischen Storungen wichtige Faserunterbrechungen bedingt und 
ausserdem einen, anderen exogenen Schadlichkeiten fremden, Druck auf 
die Hirnsubstanz ausiibt. Die symptomatische Aehnlichkeit zwischen 
mancheu toxisch-infektiosen und Tumorpsychosen hat nun auch die 
pathogcnetisclien Anschauungen mancher Forscher mitbeeinflusst. 
Wir werden diese Anscliauungen jetzt kennen zu lernen haben. 

Die Versuche, die vielfach eigentumlichen Psychosen bei Hirntumoren 
auf ein hypothctisches, vom Tumor abgesondertes Toxin zuriickzufuhren, 
sind noch nicht selir alien Datums: die alteren Forscher (Raymond, 
Bernhardt usw.) begnugten sich, soweit sie nicht lokalisatorische Be- 
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sonderbeiten hervorhoben, vollkoramen damit, auf die mecbaniscben 
Aenderungen im Schadelinnern biuzuweisen. 

Die Toxintheorien sind zum Teil eine Folge der Erkenntnis, dass 
Hirndrucksymptome und psycbiscbe StSrungen nicht immer parallel zu 
gehen scheinen; ausserdem aber steht es wohl ausser Zweifel, dass die 
Entdeckungen der letzten .labrzehnte, init deren Hilfe es gelang, ver- 
schiedene genetisch fruber unklare Erkrankungen auf Bakterien- oder 
Stoffwechseltoxine zuruckzufiihren, dazu beigetragen baben, aueb fur 
solche Krankbeiten Toxine Stiologisch verantwortlich zu machen, deren 
Entstebungsbedingungen uns faktiscb noch mehr oder weniger unbekanut 
sind. Icb glaube aber, dass das Eingestandnis unseres Unwissens und 
die Darlegung der noch klarzustellenden Punkte uns mehr zur Weiter- 
forscbung anregen muss, als wcnn wir uns auf vage Vermutungeu oder 
wenig begrundete Analogieschltisse hin mit der Annabme von Toxinen, 
deren Nachweis noch aussteht, begnugen. Beweiskrhftig sind die fur 
die Toxintheorie der Tumorpsychosen vorgebrachten Bebauptungen noch 
nicht; den eingehenden und iiberzeugenden Kritiken von Reichardt 
und namentlich Pfeifer und Redlicb babe ich hier nur wenig hinzu- 
zufugen. Es baben sich fur die Toxinwirkung bzw. fur die Mitwirkung 
von Toxinen neben der Wirkung lokaler Destruktion und allgemeinen Hirn- 
<lrucks namentlich folgende Forscher ausgesprocben: Cornu, Daroaye, 
Dupre-Camus, Dupre-Devaux, Klippel 1 ), Ph.C.Knapp, Lannois- 
Porot, Levassort, Maillard - Milbit, Monckemoller - Kaplan, 
Siefert (fur Karzinom), Sterling, Vorkastner, Vigouroux, Joffroy- 
Gombault (ein Fall von Kleinhirntumor); Klippel, Cornu und 
Levassort sprechen auch von entzundlichen, autoinfektiosen und 
meningitisch-enzephalitischen Vorgangen. Betracbten wir zunhchst die 
von diesen Forscbern angefiihrten Punkte, die fur die Toxinwirkung 
sprechen sollen. 

Einige Autoren weisen auf die klinischen Analogien zwischen 
Tumorpsychosen und psychischen Erscheinungen bei D ramie, Saturnismus, 
Diabetes (Dupre-Devaux), auf die H&ufigkeit des Korsakow bei 
toxischen Erkrankungen (MOnckemOller-Kaplan), auf die H&ufigkeit 
halluzinatorischer oder deliranter Zustande (Levassort) hin. Redlich 
bat demgegenuber schon mit Recht gel tend gemacht, dass das 
Korsakow’sche Syndrom auch im Senium und nach Hirnerscbiitterungen 
auftritt, bei letzteren ist es nach Ansicht einzelner Autoren (Kalberlab) 
sogar geradezu die tvpiscbeFolgeerscbeinung; ebenso sind die traumatiscben 
Delirien schon seit langem bekannt. Dupre-Devaux meinen zwar, 

1) zit. nach Levassort. 
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dass bei kunstlicher Drucksteigeruug die Erscheinungen unvergleichlich 
andere seien, aber es ist bedenklich gerade bei psyckiscben Symptomen 
die Erfahrungen des akut einwirkenden Experiments unmittelhar auf 
die klinischen Erscheinungen zu iibertragen. Im Uebrigen darf es als 
erwiesen gelten, dass auch delirante Zustande neben Unruhe- und Auf- 
regungszustSnden jeder Art im „Stadium der Reizung u bei reinem 
Hirndruck, z. B. bei Blutungen aus der verletzten Meningea media, ent- 
stehen kbnnen (Kocher). MOnckemSller und Kaplan haben ubrigens 
auch fur die in ihrem Fall nachweisbaren Degenerationen der binteren 
Wurzeln Toxine neben Ern&hrungsstdrungen verantwortlich machen wollen 
und darauf hingewiesen, dass bei ciner Druckwirkung die Intaktheit 
der vorderen Wurzeln nicht erkl&rt werden kOnne; Hoche bat aber 
schon angefuhrt, dass sich mit der Annahme eines vom Him her mit 
dem Liquor sich nach unten bin verteilenden Toxins das stets starkere 
Befallensein der Wurzeln des Lendenmarks nicht erklaren lasse, Erbs- 
loh hat ausserdem gezeigt, dass die hinteren Wurzeln schlechter als 
die vorderen vaskularisiert werden und daher auch leichter unter Druck- 
steigerung leiden kttnnen. 

Ferner wird fur die Toxintheorie die Behanptung ins Treffen ge- 
fuhrt, dass die Sekretion toxischer Substanzen fur Geschwulste erwiesen 
sei (Dupre-Devaux). Dagcgen haben Redlich und Pfeifer einge- 
wandt, dass speziell bei Gliomen, Fibromen, Endothelioraen die 
Annahme einer Giftproduktion noch vdllig in der Luft schwebe; und 
gegen die ausschlaggebende Wichtigkeit der Toxine auf die Ausldsung 
psychischer Storungon wurde allerdings die Tatsache sprechen, dass bei 
Gliomen Intensity und Form der Psychosen keine wesentliche Differenzea 
gegeniiber bdsartigen Tumoren zeigen, wie fruher hinl&nglich ausein- 
andergesetzt wurde. Reichardt hat auch darauf hingewiesen, dass 
gerade Tuberkel, die doch vielleicht besonders viel Toxine erzeugen,. 
oft besonders lange latent bleiben. Unter den Sarkomen, deren Toxin* 
produktion wohl noch fraglicher als bei den Karzinomen ist, linden- 
sich auch viele derbe Geschwulste, die nirgends Erweichungen oder 
ahnliche regressive Veranderungen zeigen und doch sehr schwere 
psychische StOrungen bedingen; eine Differenz gegenuber den erweichten 
Sarkomen lAsst sich da auch nicht konstruieren. Einen recht instruk- 
tiven Fall, der die Wirkungslosigkeit etwaiger Sarkomtoxine auf die 
psychischen Funktionen gut zu beleuchten vermag, finde ich unter den 
von F. Krause mitgeteilten Beobachtungen; hier hatte ein mehrfacb 
operiertes, aber immer wieder rezidivierendes Fibrosarkom schliesslich 
eine ungeheure Griisse erlangt (grosser als eine Hemisphere), trotzdem 
war die Kranke geistig so klar geblieben, dass sie eine Wirtschaft 
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selbst&ndig zu ffihren vermochte. Offenbar hatte bier nar die Trepa¬ 
nation und dadurck bedingte Druckentlastung das Auftreten psychischer 
Stfirungen verhindert; Toxine hfitten auck trotz der Trepanation unge- 
kindert das Him sch&digen kdnnen. Cornu und Lannois-Porot 
haben weiterbin auf die Produktion toxiscker Substanzen das unerklfir- 
liche Fieber einiger Ffille, die „paralyse£hnliche“ Erscheinungeu gezeigt 
hatten, zurfickgeffihrt. Generelle Bedeutung baben diese Beobachtungen 
sicber nicht, unter dem eigenen Material z. B. ist trotz sorgsaraer 
Temperaturmessungen kein einziger Fall, der fieberhafte Erscheinungeu 
ohne nachweisbare korperlicbe Ursachen (Bronchitis, Cystitis usw.) ge- 
boten hatte. (Auch im Fall II war das zeitweilige Fieber wohl durch 
Cystitis bedingt). Ferner baben Maillard und Milhit auf die rapide 
Abmagerung eines Kranken, der an Scklafzustanden litt, aufmerksatn 
gemacht und daraus auch auf toxische Substanzen gescblossen. Die 
Beobacktung ist insofern exzeptionell, als eine ahnliche Abmagerung, 
eine taglicbe Gewichtsabnabme von mebr als 1 kg, nock niemals sonst 
bei Hirngeschwiilsten bemerkt wurde, und es ist unmoglich, deu Ur- 
sacken dieser schnellen Abmagerung nacbzugehen. 

Aber insofern beansprucht die Beobachtung der franzdsischen Autoren 
grosseres Interesse, als sie auf die Wichtigkeit des Nackweises einer 
allgemeinen Tumorkachexie fiir die Annabme einer Toxinwirkung hin- 
weist; fiber die H&ufigkeit und Intensity der Kachexie an Hiruge- 
schwfilsten siud wir aber, soweit ich sehe, nock keineswegs ausreichend 
unterrichtet. Redlich z. B. ffihrt kurz an, dass Kachexie bei Hirn¬ 
tumoren auszubleiben pflege, Sterling hingegen spricht in einigen 
seiner F&Ue direkt von Tumorkachexie. Die Durchsicht des eigenen 
Materials ergibt, dass in weitaus der Mehrzahl der Falle von einer 
Kachexie zur Zeit der Einweisung in die Klinik wohl nicht die Rede 
sein kann, insbesondere ist der Ern&hrungszustand fast durckweg ein 
guter,' das Kdrpergewicht z. B. bei den Mannern selten geriuger als 
65—70 kg. Allerdings findet sich fast regelmassig eine successive Ge¬ 
wichtsabnabme, aber in der verringerten Nahmngsaufnahme, die mit 
den Kopfschmerzeu, der Benommenheit, dem zerebralen Erbrechen ver- 
bunden ist, lasst sich in den meisten Fallen schon eine hinreichende 
Erklarung fur die Abmagerung, die gewdbnlick nicht mekr als 1 / 2 —1 kg 
pro Woche betrfigt, feststellen. So bielt sich bei mehreren Kranken 
(z. B. Fall VIII, XII) trotz sehr erheblicher Tumorsymptome, Kopf- 
schmerzen, Stauungspapille, psychischen Storungen usw. das Kdrper¬ 
gewicht auf gleicber Hdke, bis dann mit dem Moment, in dem starkere 
Benommenheit, Erbrechen, Krampfanfalle einsetzten, auch das Gewicht 
in wenigen Wochen rapid, bei einem Kranken (XXXI) in einer Woche 
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uni 6V2 kg herabsank. Eine wirklich ausgepragte Eacbexie, hocli- 
gradige Abraagerung, Anamie usw. zeigte bei der Aufnahme nur eine 
Eranke (XXVIII), aber aucb diese war schon langere Zeit benommen 
gewesen und batte oft Erbrecben gehabt. Ausfuhrlicbe Gewicbtskurven 
bringe ich absicbtlicb nicht, denn eine wirkliche Klarung der Frage 
nach der Kachexie ware nur von eingebenden Blut- und vor allem 
Stoffwecbseluntersuchungen zu erwarten, diese stehen aber fur Him- 
geschwfilste nocb aus; zur Zeit sind wir jedenfalls nicht in der Lage, 
positive Beweisgrflnde fur die Bedeutung einer solcben Kachexie anzu- 
ffihren. Nach der Ansicht von Dupr6 und Devaux soil nun das Fehlen 
-der Kachexie nicht viel besagen, weil ein gescblossenes Lymphsystem 
im ganzen Zentralnervensystem bestehe und die Propagation der Toxine 
im Korper verbindere, aber aucb mit dieser Annahme bleibt die Gift- 
theorie so lange bypothetiscb, ehe wir nicht fiber die Produktion der 
Toxine speziell bei den haufigen Gliomen und fiber die Wirkung der 
Tumortoxine auf die Psyche, vor deren Ueberschatzung z. B. Reichardt 
warnt, besser unterrichtet sind; dass noch am ehesten die Theorie auf 
<lie diffusen Karzinorae im Sinne Siefert’s anzuwenden ist, bedarf 
keiner Begrfindung. In der gleichen Weise wie vom Tumor sezemierte 
Toxine konnte auch der mangelhafte Abfluss der Stoffwecbsel- und Ab- 
bauprodukte des Hirns selbst eine Art Toxinwirkung ausfiben (Weber- 
Papadaki). Auch fiber die Bedeutung dieser indirekt vom Himdruck 
abhfingigen Faktoren konnen wir nichts Definitives sagen. 

Ferner haben Dupr6 und Devaux auf die anatomischen Aehnlich- 
keiten der diffusen Rindenverfinderungen bei Tumoren und toxischen Er- 
krankungen bingewiesen. Hierauf komme ich spfiter noch einmal zurfick; 
zunfichst ist die Frage zu erOrtern, ob sich die psychischen Alterationen 
durcb mechanische StOrungen allein erklaren lassen; ob derDruck, dem 
die Hirnsubstanz ausgesetzt ist, allein oder auch Ern&hrungsstQrungen 
durch die Verschlechterung der Zirkulation dabei wirksam sind; mag 
unentschieden bleiben. 

Es steht nun ausser Frage, dass wir ffir die Wirksamkeit des Hirn- 
drucks auf psychische Funktioncn viel festere Anhaltspunkte als fur die 
Wirkung etwaiger Tumortoxine haben; in der palliativen druckentlastenden 
Trepanation haben wir ein Experiment, welches uns das schnelle Schwinden 
der psychischen StOrungen, insbesondere der Benommenheit, auch dann 
zeigt, wenn der Tumor selbst nicht entfernt werden konnte; Redlich, 
Bruns u. a. haben darauf schon hingewiesen. Ein gates Beispiel dafur, 
wie bei kfinstlicher Druckentlastung trotz ausserordentlichcr GrOsse der 
Geschwulst Benommenheit bis zum Terminalstadium ausbleiben kann, 
bietet ausser deni schon zitierten Fall F. Krause’s eine Beobachtung 
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von R. Weber, in der es sick um ein den grdssten Teil einer Hemisphere 
infiltrierendes Gliom handelte; hier bestanden zwar Grscheinungen 
intellektuellen Ruckgangs, aber weder Verlangsamung der Reaktionen 
noch ausgesprochene assoziative Ersckwerung. Naturlich braucht trotz 
der Trepanation nicbt immer Benommenheit auszubleiben, denn es kann 
zu erneuter Steigerung des Hirndrucks kommen; in zwei Fallen des 
eigenen Materials (VIII, XXV), in welcben sich einige Zeit nach der 
Trepanation zunehmende Apatbie und Benommenheit entwickelt hatte, 
liessen sich denn auch klinisch und anatomisch erhebliche Zeichen 
chronischen Hirndrucks feststellen; in einem anderen Falle, in dem die 
scbon wShrend der Trepanation erfolgende Ruckkebr des Sensoriums 
eine frappante war (XXXI), setzten wenige Tage danach emeut Be¬ 
nommenheit nnd Delirien ein. Dass sich der Einfluss des Hirndrucks 
nicht nur auf die Benommenheit erstreckt, ergibt sich fur die delirauten 
Zust&nde aus den vorhin erwahnten Erfahrungen an Kranken mit Ruptur 
der Meningea media; hinsichtlich epileptischer Psychosen liegen an- 
scheinend wenige Erfahrungen vor; dass dagegen die epileptischen 
Anf&lle von Drucksteigerungen sehr erheblich beeinflusst werden kdnnen, 
demonstriert die Beobachtung Wollenberg’s, in welcher sich un- 
gewohnlicher Liquorabfluss durch die Nase fand, kurze Zeit aber nach 
dem zeitweiligen Versiegen des Liquorabflusses Krampfanf&lle einsetzten, 
die erst nach der erneuten Oeffnung der Kommunikation zwischen 
Subaracbnoidealraum und Nase wieder sistierten. Einen interessanten 
Beleg fur die Wirkung des Hirndrucks auf andersartige psychische 
Storungen finden wir in dem Fall Ulrich's; die eigentumlichen und 
nicht ganz sicher zu deutenden Orientierungsstdrungen, deren ich schon 
fruher gedachte, schwanden hier jedesmal prompt, so oft der uber- 
schussige Liquor entfernt wurde. 

Aber derartigen wichtigen Befunden gegeuuber, die uns gestatten, in 
dem gesteigerten Hirndruck eine sehr wesentliche Vorbedingung der Tumor- 
psycbosen zu sehen, kdnnen wir doch nicht vergessen, dass wir uns 
dadurch all ein nicht die psychischen Storungen restlos erkl&ren kdnnen, 
auch wenn wir ausser der Wirkung des Druckes und der Ern&hrungs- 
stdrungen noch den toxischen Einfluss von Stoffwechselprodukten des 
Gehirns, die infolge der vendsen Stauung und des mangelbaften Liquor¬ 
abflusses sich anh&ufen, verantwortlich machen wollen. Der fruher 
dfters erhobene Hinweis darauf, dass auch kleine GesckwuJste schwere 
Psychosen bedingen kdnneo, darf allerdings nach den Untersuchungen 
Reichardt's, nach den Einw&nden von Pfeifer, Redlich u. a. als 
widerlegt gelten; auch bei kleinen Geschwulsten kann, eventuell infolge 
lokaler Besonderheiten, sich ein starker Hydrozephalus entwickeln, kann 

57* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



890 


Dr. Felix Stern, 


Digitized by 


durch das MissverhAltnis zwischcn Scliadelkapazitftt und Hirnvolum, 
durch Hirnschwellung ein sehr starker Hirndruck bedingt werden. 
Scbwieriger ist es schon, sicb vorzustellen, wie sich die offenbar doch 
sehr grosse und im Wesentlichen wohl durch allgemeine StOrungen 
bedingte Verscbiedenartigkeit der klinischen Bilder allein auf die erst 
reizende und dann lAhmende Wirkung der gleichen Ursache zuruckfuhren 
lassen soli; Schwierigkeiten entsteben bier namentlich im Hinblick auf 
epileptische postparoxysmelle Psychosen und epileptische AnfAlle. Bier 
hat gezeigt, dass man durch sehr erhebliche Drucksteigerung im Sch&del- 
innern nur in seltenen Pullen bei Epileptikern Anfalle hervorrufen kann; 
Redlich hat zwar eingewandt, dass nicht jede Art der DruckerhOhung 
Anfalle auszulOsen braucht und z. B. StauungshyperAmie und vermehrte 
Liquorsekretion sich verschieden verhalten konnten, gibt aber damit 
selbst zu, dass nicht die DruckerhOhung an sicb das alleinige wirksatne 
Agens ist. Vor allem aber spricht gegen die alleinige ausschlag- 
gebende Wirkung des Hirndrucks die manchmal fehlende Parallelitat 
zwischen HOhe der Hirndrucksymptome und der psychischen Storungen. 
Vorkastner und Sterling, der auf das freilich nicht koustante Miss- 
verhaltnis zwischen Hirndruck und Psycbose bei den Balkengescbwulsten 
aufmerksam macht, haben das schon kurz angefuhrt. Zur naheren Be- 
griindung mochte ich einige Resultate, die sich am eigenen Material 
ergeben, anfuhren. Wir werden hier gewiss uns in der Deutung grosser 
Reserve befleissigen mussen und z. B. die hAufig sich findende Abflachung 
der Windungen und Trockenheit der Hirnsubstauz vernachlAssigen mussen, 
da es sich hier nach Reichardt auch um terminale Schwellungs- 
erscheinungen handeln kann. Die wichtigen Druckspuren am SchAdel- 
knocben sind auch nicht immer vollstAndig beachtet worden. Aber 
schliesslich haben wir doch auch klinische Metboden, die uns mit einiger 
Vorsicbt die HOhe des im Leben gebotenen Hirndrucks zu bestiinmen 
gestatten; die Aenderungen der Papille, naturlich nach Ausschluss von 
Orbitalafifektionen und Geschwiilsten, die den Optikus selbst lAdieren, 
kommen nach Reichardt selbst in erster Linie in Betracht. Daneben 
wird man auch die HOhe des Liquordrucks, soweit sich nach dcm Autopsie- 
befund KommunikatiousstOrungen zwischen spinalem Subarachnoideal- 
raum und Ventrikeln ausschliessen lassen, mitverwerten durfen; dass 
artefizielle Steigerungen infolge „Pressens“ durch lAngeres Warten bei 
der Druckbestimmung ausgeschlossen werden mussen, bedarf kaum des 
Hinweises. Endlich wird man aus der StArke des Hydrozephalus einige 
Anhaltspunkte fur die intravitale DruckerhOhung zu gewinnen suchen. 

Bei Anwendung dieser Untersuchungsmethoden zeigt es sich, dass 
namentlich das amnestische Syndrom ganz unabbAngig von manifester 
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DruckerhOhung zur Entwickluog kommen kahn, zum mindesten nicht 
der Starke des Drucks parallel gebt. Typiscbe Beispiele bierfur sind 
Fall 1 und Fall X; in beiden konnte die haufige Augenspiegelkontrolle 
niemals Stauungspapille, nur in einem Fall leichte Hyperamie, erweisen. 
Der Liquordruck war nur massig erhOht (170—200 mm), der Hydrozephalus 
sehr gering, ubrigens auch die AbflachuDg der Windungen keine sebr 
ausgesprochene. Am Schadel waren keine Abweichungen nachweisbar. 
Allerdings muss bemerkt werden, dass ErhOhung des Liquordrucks und 
Stauungspapille doch nicht ganz parallel miteinander sich entwickeln, 
in manchen Fallen scbeint die bei der Lumbalpunktion sich zeigende 
DruckerhOhung ein feineres und fruher auftretendes Reagens auf Him- 
druck als Stauungspapille zu sein, z. B. in Fall V (amnestiscbes Syndrom), 
in dem eine erhebliche DruckerhOhung (310 mm in Seitenlage) sich 
schon fand, als die Stauungspapille noch nicht ganz deutlicb war, in 
2 anderen Fallen war sogar der Druck auf 380 bzw. 700 mm gestiegen, 
bevor die Stauungspapille sich entwickelte. Jedenfalls sind aber unter 
den 8 Fallen mit amnestischem Syndrom des eigenen Materials 
2 ohne Zeichen chronischen Hirndrucks, in einem dritten (46) 
fehlt wenigstens Stauungspapille dauernd, in 4 anderen dagegen sind 
die Hirndruckerscheinungen z. T. recht erbebliche (Druck bis 770 mm, 
starker Hydrozephalus, Stauungspapille bis 3D, einrnal postpapillitische 
Atrophie), in dem VIII. endlich, der durch tiefgehendere Demenz- 
erscheinungen kompliziert war, fand sich zwar Atrophie nach Stauungs¬ 
papille, aber weder erheblicher Hydrozephalus, noch DruckerhOhung des 
Liquors (155 mm). Hier handelte es sich um einen sehr langsam 
wachsenden Tumor, und wir werden wobl annehmen mussen, dass bei 
der schon im Beginn des Seniums stehenden Frau nach anfanglichen 
Hirndruckerscheinungen eine Atrophie des Gehirns einsetzte, welche zu 
einem Ruckgang des Hirndrucks wieder fuhrte. 

Auch die Starke der Benommenheit entspricht nicht ganz der Hobe 
der klinisch-anatomisch nachweisbaren Zeichen des Hirndrucks. Auf das 
besondere Verhalten der Kleinhirntumoren ist schon fruher mehrfach 
hingewiesen worden, aber aucb unter den Geschwulsten der Hemisphareu 
finden sich eigenartige Differenzen; die Benommenheit kann gering sein, 
obwohl alle Erscheinungen des Hirndrucks sehr erheblich sind, in 
anderen Fallen ist die Bewusstseinstrubung trotz fehlender Stauungs¬ 
papille, geringer DruckerhOhung usw. eine grosse. Kaum in einem 
anderen Falle fand sich ein so bochgradiger Hydrozephalus wie in 
Fall VI; zu gleicher Zeit bestand dauernd Stauungspapille und Druck- 
steigerung von Anfang der klinischen Beobachtuug an, trotzdem setzte 
starkere Benommenheit erst kurze Zeit vor dem Tode ein, wahrend bis 
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dahin ein amnestisches Syndrom vorherrschte. Aehnlicbe Falle mit 
fehlender oder geringer Benommenheit, aber hochgradiger Stauungs- 
papille Cbis >6 D), Druckerhbhung (>60cm), Pulsverlangsaraung, Hydro- 
zephalus, sind unter XVII, XXII, XXVI beschrieben, w&hrend umgekehrt 
bei erbeblicber Benommenheit Druckerscheinungen gering sein konnen 
(Fall I, X, vielleicht aucb Fall XVIII, in dem Stauungspapille feblt; 
vgl. auch Fall XXVII: Koma, keine DruckerhOhung, geringer Hydro- 
zepbalus). Man wird sich daher, aucb wenn man die Rolle des Hirn- 
drucks in der Genese der psycbischen Stbrungen keineswegs unterschatzt, 
docb des Gedankens nicbt erwehren, als ob daneben auch noch andere 
Faktoren wirksam sein mussen. 

Worin dieselben bestehen, kann heute nock keineswegs sicher ge- 
sagt werden. Eine nervflse oder psycbopathische Disposition mag gewiss 
die formelle Ausgestaltung der psycbischen Storungen mit beeinflusscn. 
Dass auch das Alter des Kranken eine Rolle spielt, wurde schon fruher 
gezeigt. Aber nur in wenigen Fallen gelingt es uus, einen Zu- 
sammenhang bier aucb wirklich zu erkennen und auch die Lokali- 
sation des Tumors, d. h. die grobe Herdwirkung der Geschwulst kann 
uns die selbst bei gleichem Krankheitsherd oft erheblichen Differenzen 
der psycbischen Alterationen nicbt befriedigend erklSren. Es ist wobl 
auch nicbt zu verwundern, dass unsere Kenntnisse noch so wenig ge- 
klart sind, wahrscheinlich ist die Summe der atiologisck-wirksamen 
Momente eine so grosse und zum Teil aus uns noch unbekannten 
Punkten bestehende, dass wir nicbt einen einzelnen Faktor zu sebr in 
den Vordergrund rucken durfon. Auch ohne an Tumortoxine zu denken, 
batten schon lilt ere Autoren (Wernicke) betont, dass der Tumor einen 
Reiz auf die Hirnsubstanz ausubt, Reichardt nimmt diesen Gedanken 
weiter auf, wenn er darauf binweist, dass der Tumor nicht wie ein 
toter Fremdkbrper im Gewebe liege, sondern als lebendes „organisches u 
Gewebe einen Reiz auf die HirnsubstaDz ausube, dessen Resultat eine 
Vergrdsserung des Hirns, in andern Fallen auch eine Atrophie sei. 
Wir diirfen uns nicht verhehlen, dass wir mit dieser Anuahme einer 
vom Tumor ausgehenden Reizwirkuug auch nur eine, wenn auch viel¬ 
leicht weniger als die Toxintheorie prajudizierende, Umschreibung fur 
uns noch unbekannte VorgEnge liefern, aber wir mussen zugeben, dass 
das Gehirn in recht verschiedener, eigenartiger und nicht immer dem 
Druck paralleler Weise auf die Neubildung reagiert. 

Dies lehren uns auch die histologischen Veranderungen des Gebirns, 
die nunmehr noch einer wenigstens kurzen Betracktung unterzogen 
werden sollen. Raymond hat wohl zuerst im Jahre 1893 den Nach- 
weis gefiihrt, dass unter dem Einfluss einer Neubildung diffuse Rinden- 
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scbadigungen zustande kommen konnen; bei einem Gliom des Stirnhirns 
fand der Autor mittels Weigert’scher Markscheidenfarbung erhebliche- 
Ausfalle der Tangentialfasern und namentlich des feinen Markfaserge- 
flechts in der Schicht der kleinen Pvramidenzellen (II. Tangentialschicht 
nach Raymond); nur die Gegend der Zentralwindungen zeigte eine 
Aussparung, in doraaleren Partien liessen sich die Degenerationen wieder 
nachweisen. Als dann spater durcb die Nisslf&rbung der Einblick 
auch in feinere Lasionen der Ganglienzellen ermOglicht war, konnten. 
Dupre und Devaux in dem allerdings nicbt ganz einwandfreieu Fall 
eines Tumorkranken, der fruher an Lues gelitten batte und Alkoholiker 
war, verschiedenartige Zellveranderungen, namentlich Zellschwellung, 
Chromatolyse und exzentrische Kernverlagerung nachweisen. Den 
Forschern war auch eine „Aussaat“ kleiner runder Zellen in der Rinde,. 
die sie fur „Leukozyten“ oder Gliaelemente hielten, sowie Vermehrung 
der Trabantkerne und „Neuronophagie“ einzelner Zellen aufgefallen. 
Aehnliche diffuse Rindenver&nderungen beschreibt am eingehensten spater 
Redlich, der allerdings die gliSse Natur der Trabantkerne und ubrigen 
„Rundzellen“ der Rinde richtig erkannte. Wenn dieser Autor im Gegen- 
satz zu den Zell- und Markfaserdegenerationen Gliaveranderungen, im 
speziellen Vermehrung der faserigen Glia, nicht beobachtet haben will,, 
muss auf das Fehlen elektiver Farbemethoden hingewiesen werden. 
Ausser der Atropbie der Tangentialfasern, die auch von Weber-Papa- 
daki, Raymond-Lhermitte-Lejonne, Damaye, Marchand-Petit, 
in vereinzelten Fallen auch von Reichardt vermerkt wurde, und den 
Zellveranderungen, z. B. einer Fragmentation der Nisslkbrper, die bei 
einem durch Felsenbeinkaries und Kleinhirnabszess komplizierten Solitar- 
tuberkel durch Dupr6 und Camus konstatiert wurde, hat dann die 
angebliche Rundzelleninfiltration der Hirnrindo einzelne Forscher inter- 
essiert; Marchand und Petit sprechen bei einer 68jahrigen, schwer 
atberomatosen Frau von einer Infiltration der Hirnrinde mit embryo- 
nalen (?) Zellen, Damaye von einer Rundzelleninfiltration, denen die 
Nervenzellen zum Opfer Helen, Cornu von einer Infiltration der Meningen 
wie der Hirnsubstanz mit Lymphozyten und Leukozyten; hieraus folgert 
der Autor eine chronische Meningo-Enzephalitis. Als einen fur Tumoren 
cbarakteristischen Befund betrachten Weber und Papadaki die Durch- 
lbcherung der weisscu Substanz mit kleinen Vakuolen. Diese Autoren 
weisen auch auf eine Erweiterung der perizellularen und perivaskulfiren 
Raume und auf Blutextravasate bin. Dass aber im Wesentlichen nichts 
Spezifisches den histologischen VerSnderungen zukommt, hat Redlich 
mit Nachdruck betont; auch die Lokalisation des Prozesses, die Be- 
vorzugung der Zellveranderungen in den tieferen Rindenschichten hat 
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insofern nichts Typisches, als sich ahnlicbe Verhaltnisse auch bei senilen 
Erkrankungen zeigen. Trotz alledem schien mir eine weitere Nach- 
prufung dieser diffusen Hirnveranderungen nicbt ohne Wichtigkeit. Es 
war zwar zu erwarten, dass die am meisteu interessierende Frage nach 
den Parallelverhaltnissen zwischen der Intensitat der in vivo gebotenen 
psycbischen Stdrungen und den histoiogischen Veranderungen eine be- 
friedigende Losung bier nicbt finden konnte; denn bierzu ware eine 
ganz systematische Durchuntersucbung des gesamten Gehirns mit alien 
zur Verfugung stehenden Untersuchungsmethoden an einer grosseren Reihe 
von Fallen nijtig, eine Aufgabe^ welche weit uber den Rabmen dieser 
Arbeit hinausgehen wurde. Ueberdies batten wir als Erganzung zn 
diesen Untersuchungen auch kliniscb bis ins Feinste analysierte Falle 
ndtig; es ist aber bei den beute bestekenden Schwierigkeiten z. B. in 
der Differenzierung zwischen Benommenheits- und Demenzzustauden noch 
fraglich, ob wir solche klinischen Analysen als ganz feste Stutzen fur 
unsere Betrachtungen benutzen diirfen, und es ist auch weiterhin mebr 
als zweifelhaft, ob uns mittels der heutigen histoiogischen Technik nicbt 
noch manche wichtigen Veranderungen entgeken oder nicht ricbtig ge- 
deutet werden konnen. Es kommt dann hinzu, dass die in dem ver- 
fugbaren Material angewandten Fixierungsflussigkeiten nicbt ganz hin- 
reichten, um alle Veranderungen, insbesondere die der protoplasmatischen 
Bestandteile der Glia und die Abbauvorgange, deren Wichtigkeit neuerdings 
Alzheimer erwies, in geniigend feiner Weise studieren zu konnen. 
Eine gewisse Besckrankung in der Deutung der Praparate muss ich mir 
auch hinsichtlich der Zellbefunde dadurch auflegeu, dass ich vielfacb 
auf die Benutzung einige Wochen oder Monate hindurch formaUnfixierten 
Materials angewiesen war; dass man dabei auch nach sorgf&ltiger Nach- 
hartung in Alkohol kein reines Nervenzellenaquivalentbild erwarten kann, 
ist von Nissl, SchrOder, Spielmeyer u. a. so nachdrucklich betont 
worden, dass es nicht gestattet sein wird, auch auf feinere Abweichungen 
der Zellbilder allzugrosses Gowicht zu legen. GrSbere Veranderungen 
lassen sich allerdings, wie man an zahlreichen Vergleichsuntersuchungen 
sehen kann, auch nach kurzer vorangehender Formalinfixatiou noch ganz 
gut erkennen; namentlich unter den grossen Pyramidenzellen der 
III. Schicht und den Betz’schen Riesenpyramidenzellen pflegt die Nissl- 
Granulierung unter normalen YerhSltnissen noch ganz gut zum Yorschein 
zu kommen; auch storende Schrumpfungserscheinungen lassen sicb bei 
sorgfaltiger Einbettung in Celloidin vermeiden. Jedenfalls werden wir 
uns aber in der Beurteilung der untersuchten Prhparate hier nur auf 
griibere Veranderungen beschrhnken, einige Hinweise auf die Beziehungen 
zwischen Psychose und histoiogischen Veranderungen werden auch dabei 
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moglich sein. Es wird weiterbin gestattet scin, in den noch bestebenden 
Differenzen fiber die Art der durcb Tumorentwicklung zustande kommenden 
bistopathologischen Verfinderungen sich ein Urteil zu bilden, insbesondere 
festzustellen, in welchem Masse „entzfindliche w Verfinderungen wirklich 
zur Beobachtung gelangen. Ferner kfinnen wir durcb Untersucbung 
■einer grfisseren Reihe von Fallen in die Intensity und H&ufigkeit der 
bistologischen Veranderungen n&heren Einblick gewinnen als es bisher 
moglich war. Denn selbst die noch am eingehendsten erfolgten Unter- 
suchungen Redlich’s beschrankten sich auf 4 Falle, Reichardt’s auf 
5, andere Autoren stfitzen sich auf ganz vereinzelte Untersuchungen oder 
benutzten auch wobl eine heute nicht mehr recht ausreicbende F&rbe- 
technik, wie z. B. Weber-Papadaki, die sich ffir die Zellveranderungen 
mit Karminpraparaten begnfigten. Durch den Vergleich der einzelnen 
Falle kfinnen wir dann weiter auch einige Erfahrungen darfiber sammeln, 
wieweit die Parallelen zwischen chronischen Hirndruckerseheinungen 
und histologischen Veranderungen gehen. 

Ich habe bisher im ganzen 15 Gehirne mit den gebrauchlichsten 
Methoden 1 ) geprfift, einzelne Untersuchungen auch noch in einigen 
weiteren Fallen gemacht. Um die diffuse Wirkung der Neubildung 

kennen zu lernen, wurden in der Regel moglichst weit vom Tumor ent- 
fernte Stficke aus verschiedenen Hirnregionen, und um genfigend Ver- 
gleichsbilder zu bekommen, wo es anging, in den einzelnen Fallen 

einander entsprechende Hirnstellen untersucht. Nur vereinzelt wurde 
auch noch die auf die Umgebung des Tumors ausgefibte Wirkung nacb- 
geprfift. Als einen Vorteil des verwendeten Materials darf ich es be- 

trachten, dass ich vielfach die Gehirne von noch relativ jugeudlichen 

und bis auf den Tumor gesunden Individuen ohne alkoholistische 

1) Verwandt wurden in der Regel mit Gieson gefarbte Uebersichtsbilder, 
Zellfarbungen mit Toluidin oder Thionin, Gliapraparate nach Ranke, Mark- 
scheidenfarbungen nach Kulschitzky mit vorangehender Beizung in Weigert- 
scber Schnellbeize, zumeist auch Fettfarbungen mit Scharlach-Hamatoxylin. In 
einigen Fallen wurden ausserdem Elastikafarbungen nach Weigert, Neuro- 
fibrillenfarbungen nach Bielschowsky, amoboide Gliapraparate nach Mallory 
und Mann in der Alzheimer’schen Modifikation angewandt. Lctztere gaben 
aber keine eindeutigen Resultate, vermutlich weil eine primare Fixation in 
Weigert’scher Gliabeize nicht stattgefunden hatte. Recht zufriedenstellend 
waren die Kulschitzky-Praparate, die bei nicht zu starker DifTerenzierung 
auch die feinen Rindenfasem gut zum Vorschein brachten. Dass die ebenfalls 
ofters benutzten Fiirbungen nach Spielmeyer am Gefrierschnitt nicht immer 
so gute Resultate erzielten, mag vielleicht daran liegen, dass die benutzte 
Hamatoxylinlosung noch nicht genfigend oft angewandt war. 
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Antezedentien benutzen konnte und selbst terminale Erkrankungen, die 
die Rinde batten schadigen konnen, mebrfacb ausgescblossen werden 
konnten. In manchen Fallen war der Tod ein pldtzlicher und zweifellos 
durch die Neubildung bervorgerufen (vgl. Fall V, XXI, XXII, XL1I, XL1II), 
in anderen die Agone zwar eine langere, aber die Ursache des Todes 
docb auch der Tumor selbst und nicht eine interkurrente Krankheit, wie 
sie in starkerem Maasse wobl nur fur Fall XI und XL geltend gemacbt 
werden kOnnte. Ein weiterer Vorteil ist es, dass die meisten Gekirne 
sehr kurze Zeit. bisweilen scbon 1—2 Stunden nach dem Tode seziert 
werden konnten, so dass erheblicbe LeichenverSnderungen meist mit 
ziemlicher Sicberbeit ausgescblossen werden konnen. Wir wollen nunmehr 
zunachst kurz zusammenfassend die bei den angewandten Methoden 
feststellbaren Veranderungen betrachten. 

In erster Linie ist da zu bemerken, dass die Ganglienzellen recbt 
verschiedenartige und im Einzelfall durchaus nicbt gleichmassige 
St5rungen, die zum Teil auch nach Formalinfixation nocb deutlicb siud. 
aufweisen kdnnen. In Anbetracbt eben der Tatsache, dass vielfach 
Formalineinwirkung vorliegt, wollen wir nur mit grosser Reserve den 
Vergleich mit den von Nissl gescbilderten krankhaften Zellbildern 
ziehen, immerhin darf man wobl bebaupten, dass mit einer gewissen 
Regelm&ssigkeit in vielen Zellen die „chronische“ Zellerkrankung, selten 
daneben auch die von Alzheimer als Sklerose gekennzeicbneten Bilder 
mit starker Schrumpfung, intensiver und bomogener Tinktion von Zelle 
und Kern und etwas pfropfenzieherartigen Fortsktzen beobachtet werden. 
Wir werden fur die Entstehung dieser Veranderungen agonale Er- 
scbeinungen oder irgendwelcbe in den meisten Fallen feblende terminale 
Erkrankungen ausscbliessen durfen. Weniger trifft dies naturlich fur 
die aucb nicbt seltenen Zellschwellungen mit kornigem Zerfall der Nissl- 
kbrper oder volliger Cbromatolyse namentlicb in Umgebung des Kerns 
und peripherer Verschiebung des Kerns zu, die sich u. A. vielfach in 
dem an Pleuropneumomie verstorbeueu Fall XI, aber gelegentlick 
auch bei Kranken, die keine Erkrankungen der inneren Organe 
oder nur geringe terminale Bronchitis bei der Autopsie aufweisen 
(z. B. VIII), zeigten. Es kann bier auch an alkoholfixiertem Material 
neben der ausgesprochenen Blahung des Zellkerns die vollige Achro¬ 
matic des Zell plasmas, namentlicb im Gegensatz zu der oft dunklen 
Tinktion der Begleitkerne recht auffallend in Erscheinung treten, auch 
Auflosung des Kerns, dessen Grenzeu sich nur unscbarf vom Zellplasma 
abheben, kommt zur Beobachtung; ebenso Mischungen dieser akuten 
und chronischen Veranderungen. Dann linden sich wieder, wenn auch 
seltener, degenerative Erscheinungen, die wir uns keinesfalls durch eine 
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24stiindige Agonie oder ebensolange terminate Fiebersteigerung erklaren 
konnen, den vOlligen Zerfall der Zelle, die Zellscbattenbildung und 
dann auch Gebilde, in denen nur noch der ziemlick chromatinreiche 
Kern leidlich erbalten ist, vom Zellplasma undeutliche Restc zu sehen 
sind. Gerade um diese Zellen haben sich oft grossere Anhaufungen 
von Gliakernen gelagert; eine Vermehrung der Trabantzelleu ist aber 
auch an einer grOsseren Reihe von anderen Zellen, wie scbon Redlich 
mit Recht hervorhebt, evident. Daneben finden sich freilich auch 
chronisch ver&nderte Zellen wie Zellschatten, die frei im Gewebe liegen, 
ohne von Gliakernen umgeben zu sein. Inwieweit nun diese Gliazell- 
anbSufungen eine echte zellzerstdrende, neuronopbage Tatigkeit oder nur 
eine Art Totenladenbildung (Alzheimer) um abgestorbene Ganglien- 
zellen ausuben, mag hier unentschieden bleiben; sicher erscheint es 
jedenfalls, dass die Kerne haupts£cklich um starker veranderte Zellen 
vertnehrt sind, hier auch in die Zellen einzudringen scheinen, oft in 
Nischen der Zelle, umgeben von einem hellen Hof, liegen und die 
Konfiguration der Zelle erheblich ver&ndern konnen. Als den Gudpunkt 
der Zelldegeneration mussen wir dann noch die gelegentlich zu beob- 
achtenden Anhaufungen von Gliakernen, die offenbar an Stelle zugrunde 
gegangener Ganglienzellen in der Rinde liegen, ansehen. Zu erw&hnen 
ware noch, dass ausser den beschriebenen Zellveranderungen auch andere, 
die zum Teil weniger den Nissl’schen Typen entsprechen, z. B. trotz 
Schwellung ziemlich dunkle diffuse F&rbung des Plasmas mit Zerfall 
der NisslkOrper zeigen, ferner Nissl’s wabiger Zellerkrankung ahnelnde 
Bilder und wenigstens unter den Betz'schen Zellen auch vereinzelt solche, 
die der „Rarefikation“ entsprechen, beobachtet werden. Die „schwere u 
Zellerkrankung, die bei der Art der Fixation allerdings wohl weniger aus 
den eigentumlicben VerSnderungen der NisselkOrper erschlossen werden 
konnte, babe ich nicht beobachten kOnnen. Den VeranderuDgen im 
Nisslbiid stehen auch solche der Fibrillen zur Seite, die sich ziemlich 
eindeutig an einer grOsseren Reihe von Zellen nachweisen lassen und 
sowohl in kOrnigem Zerfall der intrazellularen Fibrillen, wie in Homo- 
genisierung des Zellplasmas, bisweilen auch in Umwandlung des Plasmas 
in wabenartige Gebilde oder Verklebung der Fibrillen bestehen. Es 
entspricht der schon von Bielschowsky ausgesprochenen generellen 
Widerstandsfahigkeit der Zellfortsatze, dass auch an unseren Prfiparaten 
selbst bei deutlichen Zellveranderungen die Dendriten meist noch gut 
darstellbare Fibrillen erkennen lassen. Die Pigmentdegeneration ist im 
Allgemeinen seltener, d. h. nur in wenigen Fallen lasst sich mit den 
gewohnlichen Zellfarbungen unter Berucksichtigung des jeweiligen Alters 
des Kranken gelbes Pigment in vermehrten Mengen nachweisen; am 
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st&rksten und eindeutigsten zeigt diese Ver&nderung Fall X, wo sich das 
Pigment bisweilen als letzter Bestandteil noch in scbattenhaften Zellen er- 
halten hatte, aber aucb in andern Zellen, deren [Configuration es zum Teil 
im Sinne birnfOrmiger Abrundung verSndert hatte, war es nachweisbar. 
Es handelt sich hier um einen Kranken, der allerdings friiher bisweilen 
etwas reichlich getranken liaben soil; von schwerem Alkoholismus kanu 
aber bei dem Mann, der bis znm Ausbruch der Tumorsymptome ohne' 
alle Schwierigkeiten und StOrungen die Funktionen eines Lehrers aus- 
geubt hatte, nicht die Rede sein. Dass aber auch dann, wenn mit den 
gewOhnlicben Farbungen die Pigmentvermebrung nicht nachweisbar 
ist, gesteigerter Abbau lipoiden Gewebes stattfinden kann, wird spater 
noch erwahnt werden mussen. 

Es gcht aus der Darstellung hervor und braucht nacb den vielen 
Arbeiten, die die Zelldegenerationen nach experimentellcn Eingriffen 
und Erkrankungen untersucbten, auch kaum betont zu werden, dass die 
beschriebenen Veranderungen nichts Spezifisches baben. Dies ergibt 
sich ubrigens auch schou aus der grossen Verschiedenartigkeit der Zell- 
bilder, die im einzelnen Fall dicht nebeneinander liegen konnen. 
Ueberflussig ist es, alle die Krankheiten, Vergiftungen und anderen 
experimentellen Eingriffe aufzuzahlen, bei denen sich abnliche Degeue- 
rationen aufweisen lassen; bemerkenswert ist nur, dass das Ueberwiegen 
chronischer Veranderungen bei den noch nicht ganz zerfallenen oder 
scbattenhaften Zellen ganz gut mit der Art des Krankheitsprozesses, 
einer lange Zeit anhaltenden, aber nicht sehr intensiven, diffusen Ein- 
wirkung auf die Grossbirnrinde zusammenpasst. Wir werden in diesen 
Veranderungen nur den Ausdruck irgend einer chronischen Gebirn- 
schadigung seben, ganz ahnlich wie dies Goldstein fur ahnlicbe in 
einem Fall von verblbdeter Katatonie gefundene Veranderungen ange- 
fiihrt hat. 

Ausser der histopathologischen Eigenart der Zellveranderungen 
wird ihre Intensitat, raumliche Ausdchnung und Haufigkeit einer Be- 
trachtung unterzogen werden mussen. Ich schicke voraus, dass in den 
mitgeteilten Untersuchungen diffuse Tumorprozesse, insbcsondere 
Carcinosen und Erkrankungen im Senium ausgeschaltet waren. Bei 
letzteren kdnnen, wie ich mich an dem Fall eines im Praesenium 
stehenden Mannes uberzeugt habe, namentlich die chronischen Er¬ 
krankungen viel ausgeprSgter sein und ein Bild resultieren, welches uns 
kaum erlaubt, die Veranderungen des Seniums von den durch Tuinor- 
wirkung bedingten zu unterscheiden. Im ubrigen wird man selbst in 
den ausgesprochenen „schwereren“ Fallen die Veranderungen nicht 
gerade als besonders hochgradig bezeichnen konnen; immer findet man 
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(loch neben erkrankt erscheinenden Zellen eine ganze Reihe solcher, 
die das Nisslbild in mehr Oder weniger guter Weise erkenoen lassen 
oder wenigstens nicht schwerere VerEnderungen zeigen. Cbarakteri- 
stischer ist nocb, dass die Zellarcbitektonik wenigstens so weit stets 
erhalten sein dfirfte, dass eine Trennung der einzelnen Schichten mfiglich 
ist; leicbtere StCrungen der Arcbitektonik pflegen allerdings fast nie 
zu feblen; die regelmEssige Anordnung der Zellen, bei der die Spitzen- 
fortsEtze parallel verlaufen, leidet in vielen Fallen so erheblicb, dass 
bisweilen benachbarte Zellen im rechten Winkel zu einander steben. 
Leicbtere Befunde ahnlicher Art linden sich in vielen Fallen und in 
ausgebreitetem Masse; aber die hfiheren Grade sind doch recht ver- 
einzelt. Endlicb kann es sicber aucb zu einem vdlligen Untergang von 
Ganglienzellen kommen; aber es bandelt sicb auch hier nur urn ver- 
einzelte zwiscben mehr oder weniger gesunden liegende Zellen, so dass 
grobe Zellluckeu kaum zur Beachtung gelangen. Jedenfalls kann man 
behaupten, dass die Degenerationen in der Regel nicht im Entferntesten 
die gleicbe Hohe wie in vielen Fallen von Paralyse oder senilen Er- 
krankungen erreichen kOnnen; auch bei anderen, durcb cbronische 
Intoxikation bedingten Verblodungen z. B. bei alkobolischen Ver- 
blodungen und Korsakowkranken kOnnen die Zellveranderungen wobl 
sicher, wie z. B. aus den Angaben Cramer’s fiber die von ibm unter- 
suchten Ffille hervorgeht, viel gleicbmEssiger, aucb wobl generell er- 
heblicher sein; z. B. Zellsklerosen, die Alzheimer baufig in einem 
solcben Falle fand, sind bei Tumoren anscheinend selten. In regionErer 
Beziehung lassen sicb, soweit icb bisber gesehen babe, keine sehr 
wesentlichen Differenzen nacbweisen; bisweilen scheint das Stirnhirn, 
auch wenn der Tumor an anderer Stelle lag, besonders alteriert zu 
sein, doch miissen bier nocb eingehendere Untersuchungen die genaue 
Ausbreitung des Krankheitsprozesses in der Hirnrinde dartun. Jeden¬ 
falls kdnnen aber sehr ausgeprEgte VerEnderungen an den vom Tumor 
ganz entfernt liegenden Regionen die gleicbe Starke wie an mehr be- 
nachbart liegenden Hirnteilen baben. Auch in unmittelbarer Umgebung 
der Gescbwulst kfinnen sicb — wenigstens bei nicht karzinomatfisen 
Tumoren — die Zellen noch relativ gut lange Zeit erhalten, etwas ver- 
stErkt fand ich mancbmal bei barten umscbriebenen Gescbwfilsten 
(Endotheliomen) die chronischen VerEnderungen mit auffallender Ver- 
schmElerung und Abplattung der Zellen; aucb die Zellarcbitektonik ist 
hier vielleicht etwas starker gestfirt. In anderen Fallen war aucb hier- 
von nicbts zu entdecken. Mit Redlich wird man wohl behaupten 
dfirfen, dass die Zellveranderungen in den tiefen Schichten — und zwar 
sowohl bei Mark- wie bei Rindentumoren — oft noch etwas ausge- 
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pragter sind als z. B. in der Schicht der mittleren und grossen Pyra- 
midenzellen, haufiger findet man hier Zellschatten und v5lligen Cnter- 
gang von Zellen mit Ersatz durch Gliazellhaufen; einen erheblichen 
prinzipiellen Wert baben aber diese Differenzen wobl nicht, denn bis- 
weilen verwischen sich die Onterschiede fast vOllig, und garnicbt selten 
findet man selbst recht erhebliche Vermehrung der Gliabegleitkerne 
schon in den obersten Zellschichten, wenn auch diese Veranderungen 
in tieferen Schichten vielleicbt nocb ausgesprocbener sind. 

Man wird aus derartigen Unterschieden ebenso wie aus der oft 
fleckigen Verstarkung der Zellveranderungen jedenfalls nicht den Schluss 
zu ziehen brauchen, dass Tumortoxine die Ursache der Zelldegenerationen 
bilden. Eine umschriebene Verstarkung diffuser degenerativer Vor¬ 
gan ge der Hirnrinde koramt aucb bei KrankheitsvorgSngen vor, die 
nach unserer bisberigen Kenntnis nichts mit einer ecbten Toxinwirkung 
zu tun baben, z. B. bei senilen VerblOdungsprozessen (Alzheimer): 
dass bestimmte Zellscbichten eine gewisse Pradilektion zum Zerfali 
baben, wird uns durch die Annahme irgend eines diffus wirkenden 
Toxins ebensowenig verstandlich gemacbt wie durch reine Druckwirkung. 
in beiden Fallen konnten wir eine ErklUrung fur die relativ geringere 
Resistenz der tiefen Schichten nur auf dem Wege der Hypothese finden. 
Dass die Art der Zellveranderung nicbts fur die Wirkung eines vom 
Tumor abgesonderten Toxins beweist, diese nur ein Degenerations- 
phanomen (Pfeifer) ist, braucht kaum betont zu werden; das gilt 
nicht nur fur die chroniscben, sondern aucb mehr fur die akuten Ver¬ 
anderungen, wie sie etwa Dupre und Devaux als Stutze ihrer Theorie 
beschrieben baben. So weist z. B. van Gehuchten auf die Aehnlich- 
kciten der nach verschiedensten Lasionen zu beobachtenden Zeli- 
erkrankungen hin; auss'er den viel studierten Intoxikationen, Auto- 
intoxikationen und Infektionen werden an gleicher Stelle aucb die 
Veranderungen nach voriibergebender oder dauernder Ligatur der Aorta 
abdominalis, nach lokaler allgemeiner Anamie und nach Inanition er- 
wahnt; die Art der Verinderung sei nur von der Schnelligkeit der 
Wirkung und der Intensitat der Lasion abhangig. Hiernach wird man 
keinesfalls ausscbliessen kOnnen, dass auch ein pathologisch gesteigerter 
Druck die hierdurch bedingten Ernahrungsstbrungen und vielleicht auch 
in weiterem Sinue toxiscbe durch den mangelnden Abfluss von Stoff- 
wechsel- und Abbauprodukten erzeugte Einflusse die gleicben Degene- 
rationen veranlassen. Mit grosserem Recht wurde man eine solche 
Ansicht nocli verireten kbnnen, wenn es auch gelange, bei unkompli- 
ziertem chroniscbem Hirndruck, etwa im Experiment, die gleichen 
histologischen Veranderungen wie bei Tumoreu zu finden; icb habe der- 
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artige Uutersuchungen in der Literatur nicht zu entdecken vermocht. 
Aber es lassen sich doch nocb einige mekr bedingte Grunde gegen die 
Wirkung der Tumortoxine anfuhren, das ist einmal das Feblen einer 
nennenswerten Steigerung der Degenerationsvorg&nge in der unmittel- 
baren Umgebung der Geschwulst, das Feblen eines besonders starken 
Zerfalls, den man erwarten mtisste, wenn man die gleiche Degeneration 
an ganz entfernten Stellen auf die Wirkung desselben unterdes stark 
verdunnten Toxins zuruckfubren will. Aber wenn in einer zwisclien 
bartem Tumor und knOcherner Schadelwand eingepressten Hirnpartie 
aur die ckroniscken Veranderungen eine gewisse Verst&rkung erfahren 
baben, liegt es viel naher, diese StOrung einer Druckwirkung zuzu- 
schreiben; und in einem andern Fall (25), in welchem sich um den 
Tumor herum wie ein Scbutzwall eine ziemlich dichte reaktive Gliose 
eiogestellt batte, waren die benacbbarten Zellen sogar auffallend gut 
erhalten, sicber nicbt starker ladiert als Zellen weit entfernt liegender 
Partieen. Bei Karzinomen mag vielleicht, wie Fischer in einem Fall 
gefunden, die Verstarkung der degenerativen Vorgange in der Um¬ 
gebung der Geschwulste eine erbeblichere sein, und Falle mit ausge- 
sprocbener Erweicbung in der Umgebung des Tumors standen mir nicht 
zur Verfugung, jedenfalls aber zeigen bei Endotbeliomen wie bei 
Sarkomen die angrenzenden Ganglienzellen oft eine zu erhebliche 
Resistenz, als dass man sie der unmittelbaren Einwirkung eines Gift 
produzierenden Herdes ausgesetzt denken mochte. Auch Bruns er- 
wabnt, dass in der Umgebung von Sarkomen die Struktur des Nerven- 
gewebes lange erhalten sein kann und bei starkeren Kompressions- 
schadigungen die Ganglienzellen sich widerstandsfahiger als die Nerven- 
fasern erweisen. In zweiter Linie darf man auch die Kongruenz der 
gefundenen Veranderungen bei den verschiedenen Tumorarten nicht 
vernachl&ssigen. Redlich fand die gleichen StOrungen bei Tuberkeln, 
Karzinommetastasen, einem Endotheliom und einem Gliom; aus meinen 
Untersuchungeu geht hervor, dass die Intensitat der degenerativen Vor¬ 
gange bei Gliomen generell keineswegs geringer ist als bei anders- 
artigen Tumoren (cf. Fall 8, 10, 28), obwohl die Annahme von Tumor- 
toxinen bei Gliomen wohl sicherlich am wenigsten begrundet erscheint. 

Die gleichen Erwagungen, welche die toxische Genese der Nerven- 
zellveranderungen zum Mindesten als unbewiesen erscheinen lassen, 
treffen auch auf degenerative Vorgange an den Jservenfasern zu, wenn 
ich auch im Allgemeinen diesbezugliche Veranderungen, wenigstens so- 
weit sie uns das Markscheidetibild oflfenbart, nicht so in den Vorder- 
grund rficken mOcbte, wie dies friiher bisweilen, namentlich von Ray¬ 
mond geschehen ist. Bei Anwendung der Metboden, die zur Zeit noch 
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am feinsten die Markschciden zur Darstellung zu bringen vermogeu, 
zeigt es aicb, dass die nachweisbaren diffusen Ausf&lle in der Rinde 
fur gewfihulich recht geringffigig sind und oft nur mit Schwierigkeit 
als pathologiscb erkannt werden konnen, urn so mehr, wenn wir be- 
denken, dass wir uns bei den nicht ganz zu behebenden Ungleick- 
m&ssigkeiten der Metbodik gerade in der Beurteilung feiner Ausfalle 
grosste Reserve auferlegen mussen. Insbesondere babe ich niemals 
einen vOlligen Scbwund der Tangentialfasern gefunden, regelm&ssig 
lftsst sich aucb das Geflecbt zarter Markfasern, das zwischen Tangential¬ 
fasern und supraradi&rem Flecbtwerk liegt, in ziemlicher Ausdehnung 
darstellen. Feinere Licbtungen sind in diesen Scbichten allerdings, wie 
sich an Vergleichspr&paraten nachweisen lasst, in manchen Fallen 
deutlicb, und daneben kann man bier auch besondere Abweicbungen 
an den Markscheiden sehen, schlechte F&rbung einzelner Fasern, dunne 
Fasern mit m&cbtigen kolbigen Auftreibungen und andere VerSnderungen. 
die selbst in Berficksichtigung aller moglicben arteficiellen Produkte als 
wahrscbeinlich pathologiscb bezeichnet werden mussen; aber in den 
tiefen Schichten gelingt die Darstellung auch der tangential verlaufenden 
Fasern in einem solcben Masse, dass man sicb kaum berecbtigt ffihlen 
wird, etwas Krankhaftes zu diagnostizieren. Dass darum bier keine 
Ausfalle vorliegen, wird man natfirlich nicht bebaupten dfirfen; schon 
Alzheimer bat betont, dass unsere Metboden nicht hinreichen, urn den 
Ausfall einzelner Fasern zu erkennen; nur meine icb, dass die degene- 
rativen Ver&nderungeu namentlich in den tieferen Schichten keinen 
hohen Grad erreicben kdnneu. So hochgradige Ver&nderungen, wie sie 
Raymond beschreibt, babe ich nie zu Gesicht bekomnieu. Abgesehen 
ist bier freilich von den unmittelbar vom Tumor komprimierten oder 
sonst erweicbten Partieen; so kann es in den nach Palliativtrepanation 
sich entwickelnden Hirnprolapsen (cf. Fall 25) zu Erweicbuogen und 
schwerem Markscheidenzerfall kommen. Es lag nabe, den frischeren 
Zerfall einzelner Fasern an March ipr&paraten weiter zu studieren; un» 
zweideutige Resultate zu vermeiden, babe ich solche Untersuchungen 
bisber unterlassen, da ich fiber unmittelbar in Chrom fixiertes Material 
nicht verffigte und die zu erwartenden Ver&nderungen kaum sebr grobe 
sein durften. Dagegen erlauben die in einigen F&llen ausgeffihrten 
Neurofibrillen-Pr&parate ein weiteres Urteil fiber das Verhalteu der 
Nervenfasern; auch dann, wenn sicb an den Nervenzellen und in ge- 
ringerem Grade an den Markscheiden degenerative Ver&nderungen ein- 
stellcn, konnen die Fibrillen grosse Resistenz zeigen und in den meisten 
Schichten der Hirnrinde keine sicheren pathologischen Ver&nderungen y 
st&rkere Licbtungen bochstens in der &ussersten Schicht der Tangential- 
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fasern erkennen lassen. Grobe berdfdrmige Ausf&lle habe ich auch irn 
Markscheidenpr&parat nie gesehen; es ist mir da nieht ganz klar ge- 
worden, was es mit den Vakuolen, die Weber und Papadaki ge- 
funden haben wolleD, fur eine Bewandtnis hat. Wenn ich auch grosse 
Gehirnschnitte nicht durchgesehen habe, so ist es doch auffallend, dass 
man weder in der Rinde, noch im subkortikalen Mark, solche Vakuolen 
zu Gesicht bekommt. Sie fehlen auch in Giesonpraparaten, wo man 
hdcbstens vereinzelt kleine etwa dem zuf&lligen Ausfall eines kleinen 
Gefasses entsprechende runde Hohlr&ume findet; ahnliche Bilder sieht 
man aber, wie einfache Vergleiche lehren, auch bei Pr&paraten von 
ganz anderen Krankheitsprozessen. Es ist mir danach fraglich, ob es 
sich bei den Befunden von Weber-Papadaki nicht um Artefakte 
bandelt. 

Die Veranderungen der Glia sind zum Teil schon frtthcr be- 
schrieben worden. Ein Vergleich mit den gefundenen degenerativen 
Vorgangen an Nervenzellen und Markscheiden zeigt uns jetzt, dass, wie 
ich schon erw&hnte, nicht immer ein regelrechtes Parallelverhaltnis be- 
steht und vor allem jede Neigung zur Wucherung der fibrillaren Glia 
auch in den Fallen mit ausgesprochenen Zellveranderungen fehlen kann 
(cf. Fall I). Ein solches Verhalten wird man auch dann, wenn man 
den alten Standpunkt vertritt, dass jeder Ausfall nervbsen Gewebes 
durch Vermehrung der Glia gedeckt wird, nicht auffallend finden. 
Erstens wohl ist der Ausfall nervosen Gewebes auch in den schwereren 
Fallen kein so erheblicher und schneller, dass man bedeutende Ersatz- 
vorgange an der Glia erwarten musste; dann aber wissen wir durch 
die Untersuchungen von Alzheimer, Eisath u. a., dass bei den Glia- 
wucherungen die Vermehrung der Weigertfasern ganz hinter derjenigen 
der protoplasmatischen Bestandteile zuriicklreten kann und unter Um- 
s tan den sogar schon gebildete Fibrillen wieder zu Grunde gehen. Aus 
fruher erorterten Griinden muss an dieser Stelle auf eingehendere 
Untersuchung der protoplasmatischen Gliabestandteile bei den diffusen 
Hirnschadigungen durch Tumoren verzichtet werden; dass derartige 
Veranderungen nicht ganz fehlen, geht aus der bisweilen besser als in 
der Norm gelingenden Darstellung des Zellplasmas auf den Nisslbildern, 
aus der manchmal auch in anfangs formolfixierten Alzbeimer-Mallory- 
prUparaten zu konstatierenden Vermehrung des Plasmas wenigstens in 
der Marksubstanz hervor; auch auf Fibrilleupraparaten finden wir faser- 
bildende Gliazellen mit vermehrtem Plasma, wenn es auch nicht zur 
Bildung von Monstregliazellen wie etwa bei der Paralyse kommt. Ob 
auch amOboide Gliazellen in grosserer Menge auftreten, und in welchem 
Mass sie etwa unter den vermehrten periganglionaren Elementen ver- 
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treten sind, ist noch fraglich; in der Umgebung von Tumoren hat 
Alzheimer sie nachweisen konnen. Auf jeden Fall aber kaben wir 
auch dann, wenn bei degenerativen Vorg&ngen der nervosen Substanz 
die Vermehrung der fibrillaren Glia nicht nachweisbar ist, in der er- 
heblichen Vermehrung der Trabantkerne wie auch der sonstigen Glia- 
kerne in der Rinde und namentlich im Mark einen Hiuweis dafur, dass 
sich die Glia solchen Vorgangen gegenuber nicht passiv verhalt, sondern 
in ahnlicher Wcise wie bei anderen Krankheitsprozessen in Aktion tritt. 
Die Wucherung der faserigen Glia wird man iibrigens auf keinen Fall 
ubcrschatzen durfen; sie ist namentlich in der Rinde kaum nennens- 
wert; wo wir eine starkere Gliose finden konnten, handelte es sich utn 
eine Verdichtung des subpialen Randsaumes mit Vermehrung in der 
Molekularscliicht und eventuell leichten Verdichtungen im Mark: ahnlich 
liegen die Dinge aber auch bei anderen Krankheitsvorgangen, z. B. der 
Epilepsie (Alzheimer). Dass auch diese Veranderungen bisweilen 
einen im Vergleich zu den Zelldegeuerationen wechselnden und infolge- 
dessen schwer erklarlichen Umfang annehmen kOnnen, wurde friiher 
bereits auseinandergesetzt. 

Bei der Untersuchung der Gefasse ergibt sich als wesentlicher Be- 
fund, dass exsudative Veranderungen im Sinne einer ausgesprochenen 
Infiltration mit Lymphozyten und Plasmazellen stets fehlen. Die 
periadventitiell stehenden, oft vermehrten Kerne lassen sich ihrer 
Struktur nach in den allermeisten Fallen unschwierig als dieselben 
Elemente wie die Trabantkerne, also als Gliakerne, erkennen: in der 
Gefasswand selbst finden wir in der Hauptsache spindelfSrmige, bis- 
weilen etwas gewucherte Kerne mit schlecht tingierbarem Zellplasma. 
nur selten hier und da im adventitiellen Lymphraum dunkle, ruude 
Kerne, die Lymphozyten ahneln konnen. Aber auch hier wird man 
sich in seinem Urteil reserviert verhalten, da durch vielfac’ne kbrnige 
und schollige und oft im Nisslbild nicht sichtbare Eiulagerungen in die 
Gefasswandzellen die Gewerbskerne, wenn mir auch Zellen mit sckbnem 
gitterfOrmigem Plasma nicht begegnet sind, teilweise erhebliche Form- 
abweichungen zeigen, dunkle Farbuug annehmen und bisweilen zwar 
abgeplattet, halbmondfbrmig, bisweilen aber auch rundlich werden 
konnen. Plasmazellen habe ich nicht geseben. Schwieriger kann die 
Differentialdiagnose gegenuber einer Infiltration noch in der Pia mater 
werden, in der wir namentlich in der Umgebung oder der Nabe der 
Geschwiilste bisweilen Zellwucherungen sehen; neben grossen, blassen. 
spindelfbrmigen Kernen begegnen wir dann auch gelegentjich An- 
li&ufungen von runden Kernen, die sehr stark Toluidin angeuommen 
haben, oft deutlich etwas Zellplasma erkennen lassen und sich selten 
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ia Mitose befinden (cf. Fall XVIII). Aber da sich in letzterem Fall 
gleichzeitig mit diesen runden Kernen auch kellere und dunkel gefarbte, 
spindelformige fanden, da auch bei den Zellen mit reichlichem Plasma 
weder die Plasmaverteilung, noch die Kernstruktur auf Plasmazellen 
schliessen lassen und die Proliferationserscheinungen sich weniger in 
den Gefassw&nden als sonst in der Pia zeigten, werden wir in diesen 
Zellen wenigstens zum Teil Wucherungen von Bindegewebszellen er- 
kennen durfeu, wenn auch die morphologische Unterscheidung der 
eiozelnen Zelle gegenuber Lymphozyten manchmal eine schwierige sein 
kann. Dass bier Lymphozyten stets fehlen, soil freilich urn so weniger 
behauptet werden, als sich ja bei der Punktion bisweilen eine Ver- 
mehrung dieser Zellen nachweisen lSsst; (Qbrigens hat schoD Nissl bei 
Karzinomen und einem Sarkom in der Umgebung des Tumors 
Lymphozyten und auch Plasmazellen gesehen); in den vom Tumor 
entfernten Partieen tritt aber, wenu uberhaupt Veranderungen an den 
Meningen nachweisbar sind, die Lymphozyteniufiltration ganz hinter 
den chronischen Veranderungen zuruck, welche im wesentlichen in 
einer Verdickung des oft kernarmen und faserreichen Bindegewebes be- 
stehen. So werden wir uns also auch nacli diesen Befunden an den 
Gefassen und der Pia nicht mit der Ansicht Cornu’s von einer Toxi- 
Infektion, die durch den Nachweis einer chronischen diffusen Meningo- 
Encephalitis gegeben sei, einverstanden erklaren kCnnen, um so weniger 
als die angebliche Leukozyteninfiltration der weissen Substanz offenbar 
als eine Verwechslung mit Vermehrung der Gliaelemente angesehen 
werden muss. Man wird uberhaupt nicht leugnen konnen, dass diese 
auch in den Ansichten einiger anderer Autoren (Klippel, Levas- 
sort usw.) wiederkehrenden Theorien vou infektiosen Veranderungen 
oder Autoinfektionen so lange vdliig in der Luft schweben, als uns fur 
die parasit&re Genese der Geschwulste, wie etwa der Gliome, alle An- 
haltspunkte fehlen. Histologisch sind die diffusen Vorg&nge im Hirn 
jedenfalls im Wesentlichen durch mkssige degenerative Veranderungen 
der nervdsen Substanz, denen progressive Veranderungen des ektoder- 
malen Stutzgewebes zur Seite gehen, ausgezeichnet; die Gefasse scheinen 
nur wenig mitbeteiligt zu sein. Reichardt spricht in einigen seiner 
Falle von zweifelloser Gefassvermehruug; aber es ist schwierig, die- 
seiben nachzuweisen, wenn man auch in einzelnen Fallen ein ziemlich 
dicbtes Kapillarnetz zu sehen bekommt. Gefasssprossungen lassen sich 
kaum mit Sicherbeit erkennen, und nur selten findet man Kapillaren, 
die streckenweise noch lumenlos zu sein scheinen; Gefasspakete wie 
sie z. B. Alzheimer bei Paralyse in grosser Menge fand, fehlen. 
Proliferative Veranderungen der Gefksswandzellen, namentlich der 
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adventitialen Zellen, kommen gelegentlich in m&ssiger Ausdehnung 
vor; ein Teil der Zellen wird zur Aufnahme mancher Abbauprodukte, 
die einen weiteren Hinweis fur das Vorliegen degenerativer Vorg&nge 
abgeben, umgewandelt. 

Dass derartige AbbauvorgSnge in gesteigertem Masse uberbaupt 
stattfinden, kann auch schon mit Hilfe der angewandten Methoden als 
sicher eracbtet werden; das geht aus dem h&ufigen Befund scharlach- 
fUrbbarer Lipoidstoffe in einer die physiologischen Grenzen entschieden 
uberschreitenden Weise allein schon hervor. Man findet bisweilen, dass 
die Gefasswande, und zwar in der Rinde vielleicht noch mehr als im 
Mark, mit rot gefarbten Kornern und groberen aber doch meist regel- 
m&ssig geformten Schollen, die oft in strangfdrmiger Anordnung in den 
Gefasswandzellen liegen, seltener sich kugelfdrmig anhaufen, ganz an- 
gefiillt sind, wahrend in anderen Gefassen auch alte Einlagerungen 
fehlen kdnnen. In bedeutend geringerem, wenn auch bisweilen noch 
als pathologisch erkennbarem Masse siebt man die Vermehrung der 
lipoiden Stofife im Gewebe in degenerierenden Ganglien- und Gliazellen, 
selten auch in den Gliazellen dcs periadventitiellen Raums. Man wird 
hierliber vielleicht nicht uberrascht sein, wenn man bedenkt, dass die 
degenerativen Veranderungen bei dem vorliegenden Krankheitsprozess 
ausserordentlich langsam verlaufen mussen, sodass eine nennenswerte 
Aufspeicherung der gebildeten Abbauprodukte im Gewebe nicbt statt- 
zubaben braucht, auffallend ist nur, wie lange sie sicb in den Ge&ss- 
wanden halten. Mancbmal findet man wiederum hauptsichlich in den 
Gefasswanden, aucb im Nissbild Einlagerungen von verschieden ge- 
farbten kleineren und gr&sseren KCrnern, unter denen zunacbst die 
gelegentlich gefundenen grun und gelblich gefarbten Elemente hervor* 
geboben seien. Um Blutpigment kann es sicb bei der regelmassigen 
Konfiguration der Kbrner bier nicbt bandeln; Aehnlichkeiten besteben 
dagegen mit den Stoffen, die Alzheimer Ofters bei verschiedenen 
Krankheiten gefunden hat und von dem Autor mit den --Granulis 
Reich’s verglicben werden, obwobl eine Abweicbung darin besteht, dass 
die basophil-metacbromatischen Elemente ganz hinter den grun und 
gelb gefarbten zuriicktreten. Dagegen besteht eine weitere Aebnlichkeit 
mit den Befunden Alzheimer’s in der geringen Resistenz dieser Ab- 
lagerungen gegeniiber den Einflussen der Fixierungsmittel. Fall I 
demonstriert das in guter Weise; bier finden sich in den unmittelbar 
nach der Sektion alkoholfixierten und scbnell eingebetteten Blbcken 
sehr reichlich grunliche und gelbliche Schollen in einigen Gefass¬ 
wanden; nach mehrmonatlicher Fixierung des Gebirns in Formalin 
konnte man weder in Gefrierschnitten, noch in Celloidinpraparaten 
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etwas davon nachweisen; nach kurzer Formolfixierung kOnnen sie aber 
(cf. Fall X) noch sichtbar gemacht werden. Auch diese Stoffe finden 
sich bauptsachlich in der Gefisswand und nur selten in den periad- 
ventitiellen Gliazellen; bezuglich ibrer Uebereinstimmung oder Ver- 
wandtschaft mit den scbarlachfarbbaren Lipoidstoffen muss auf die Aus- 
fuhrungen Alzheimer's hingewiesen werden. Wenn es aucb nicht 
klar ist, ob diese Stoffe schon in der gleicben Weise im Leben abge- 
lagert sind oder erst wahrend der Preparation ihre kOrnige Beschaffen- 
heit annebmen, so kOnnen sie doch nicht als bloss zufallige Nieder- 
schlage eines durch den Alkohol aus dem Gewebe extrahierten Stoffes 
angeseben werden; hiergegen spricbt ihre regelmissige Anordnung in 
Zellen, die der Struktur des oft dunkel gefarbten und abgeplatteten 
Kernes nach fiir die Ablagerung von Substauzen schon bestimmt zu 
sein scheinen, und ebenso spricht dagegen, dass sie sich doch fast immer 
nur in den Gefasswknden und nie im freien Gewebe liegend auffinden 
lassen. Endlich finden sich in den Gef&ssw&nden und Gefassscheiden 
auch recht oft basophile KOrnelungen in teilweise erheblichen Mengen, 
bald blass, bald auch dunkelblau tingiert. Es handelt sich um Ab- 
lagerungen, die in ahnlicber Weise auch sonst bei verschiedenen Krank- 
heitsprozessen neben anders gefarbten Kornern beobacbtet wurden; ich 
kann u. a. auf den von Goldstein untersuchten Fall von Dementia 
praecox hinweisen, in dem auch die basopbilen Einlagerungen erheb- 
liche Starke annahmen. Wir sehen darin eben nichts Spezifisches, 
sondern nur eine Folgeerscheinung des gesteigerten Abbaus im Hirn- 
gewebe. Auch in der Pia finden sich gelegentlich (cf. Fall 10 und 24) 
starkere Mengen von Abbauprodukten und Umwandlung einiger Zellen 
in grosse, runde, gitterzellartige Gebilde mit kleinem dunkel- 
gefarbtem Kern. 

Weitere diffuse Veranderungen lassen sich mit Sicherheit nicht 
nachweisen. Weber-Papadaki, Reichardt und Redlicb haben ge¬ 
legentlich, letztere Autoren namentlich bei Kranken mit epileptischen 
Aufallen, altere und frischere diffus verteilte Blutungen konstatieren 
kdnnen; es ist wohl nur ein Zufall, dass sich unter den eigenen Unter- 
sucbungen, die allerdings nicht Falle mit zahlreicheren Krampfanfallen 
vor dem Tode enthalten, niemals Blutungen an den vom Tumor ent- 
fernten Partieen des Hirns, auch in der Pia nur gelegentlich einzelne 
Erythrozyten ausserbalb der Gefasswande, nachweisen liessen. Die Er- 
klining fur die Entstebung solcher Blutungen. die ja auch sonst ge¬ 
legentlich im epileptischen Anfall zustande kommen, ware bier um so 
leichter, als sich nicht selten, namentlich in der Pia vendse Stauungen 
mit erbeblicber Verdunnung der Gefasswand nachweisen lassen. Nicht 
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unmhglich ist es, dass die gelegentlichen zirkumskripten kleinen Mark- 
gliosen, z. B. in Fall VIII, der ira Anfang zahlreiche Krampfanfalle 
gebabt hatte, eine reaktive Erscheiuung auf frubere kleine Blutungen 
darstellen, wie dies auch Keichardt fur eine seiner Beobachtungen in 
ErwAgung zieht; fur die subpiale Randgliose kdnnte eine ahnliche Ent- 
stehungsweise freilich nicht in Betracbt kommen. Auf die histologische 
Grundlage der Hirnschwellung, die mit den angewandten Metboden 
einer Darstellung keineswegs zuganglich ist, brauche ich mn so weniger 
einzugehen, als sie oft nur als terminales Symptom gelten kann und 
auch ihr Nacbweis daher fur die hier interessierenden Fragen weniger 
Bedeutung hatte als die Starke der degenerativen StSrungen des Hirn- 
mantels, die auch bei Betrachtnng allein der grOberen Veranderungen 
im Einzelfall erhebliche Differenzen zeigen kdnnen. 

Allerdings kann man, wie nicbt weiter begrundet zu werden 
braucht, keine fOrmliche Tabelle aufstellen, in welcher der Reihe nach 
die einzelnen Befunde je nach der Starke der Zelldegenerationen, der 
Markscheidenausfalle und Menge der Abbauprodukte geordnet sind. 
wohl aber erkennt man auf der einen Seite Falle, welche alle diese 
Veranderungen in den verschiedenen untersucbten Hirnregionen in sebr 
ausgesprocbencm Masse, wenn auch nie so intensiv als bei vielen 
anderen Hirnerkrankuugen, erkennen lassen, auf der anderen Seite 
solche Falle, in welchen man nach pathologischen Veranderungen dieser 
Art suchen oder in Zweifel bleiben muss, ob nicht Mangel in der 
Technik die geringen Veranderungen verursacht baben. Zu der ersten 
Gruppe wurden, wenn wir die Nummern der im ersten Teil mitgeteilten 
Krankengeschichten benutzen, vor allem Fall I, VIII, X, XXIX, zu der 
zweiten Gruppe Fall III, XLII und XLIIII gehOren, dazwischen kommen 
die verschiedensten Veranderungen von leichterem bis zu scbwererem 
Grad vor. Mit der Hdhe der psychischen Storungen gehen diese Ver¬ 
anderungen insofern parallel, als die Kranken der zweiten Gruppe 
psychisch vollig intakt waren, die der ersten dagegen recht mannig- 
fache Alterationen, die beiden ersten Falle namentlich das ziemlich 
schnell zur Entwicklung gekommene. amnestische Syndrom, die beiden 
letzten hingegen Apathie und starke Benommenheit, in dem einen Fall 
nach mehrjahrigen Prodromalsymptomen, zeigten. Dass es sich in 
diesen Fallen aber einfach urn das histologische Substrat der 
psychischen StOrung handelte, wollen wir umsoweniger behaupten. als 
in einem weiteren Falle (VI) trotz sebr weitgehender seelischer 
Anomalieen, die sich schon vor der terminaleu Benommenheit in tief- 
gehenden amnestischen Storungen mit delirunten Phasen, erheblicher 
allopsychischer und somatopsychischer Desorientierung usw. geaussert 
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batten, die Zelldegenerutionen und Faserausfaile in auffallend geringerenr 
Umfange als in den Fallen der ersten Gruppe manifestierten. Die Zell- 
architektonik war hier eine bessere, die Zahl der strukturell gut er- 
baltenen Zellen eine gr6ssere, Zellschatten fehlten fast ganz. Selbst in 
der Beobachtung 25 sind trotz der sehr langdauernden erheblichen Be- 
nommenheit die Veranderungen nicht ganz so erheblich wie in den 
Fallen der ersten Gruppe, die anderen Falle ordnen sich wieder etwas 
besser ein. In der Beurteilung solcher Differenzen brauchen wir uns 
nicht allein damit abzufinden, dass wir die histopathologischen Ver¬ 
anderungen noch uicbt mit genugender Scharfe bewerten konnen, wir 
diirfen ausserdem anuehmen, dass hier, abgesehen von der unmittel- 
bar destruierenden und faserunterbrechenden Wirkung der Geschwulste 
durch den gesteigerten Hirndruck auch tiefe und langdauerndn 
Storungen der Hirnfunktionen hervorgerufen werden konnen, welche 
noch keine grOberen Lasionen des nervOsen Gewebes veranlassen. Die 
fruher zitierten operativen Besserungen auch des amnestischen Syndroms 
mussen diese Annahme stutzen. Wir durfen wohl vermuten, dass in 
den Fallen der ersten Gruppe auch die gegluckte Operation nicht mehr 
eine vOllige Restitution der psychischen Fahigkeiten ermoglicht hatte, 
dass in manchen der angeblich defektfrei geheilten Falle bei feineren 
psychiatriscben Untersuchungen doch noch vielleicht leichtere psychische 
Ausfalle zu entdecken gewesen waren, trotzdem aber muss davor ge- 
warnt werden, generell alle psychischen Storungen im Verlauf eines 
Tumors mit schon tiefgehenden StOrungen des Hirnmantels in Beziehung 
zu setzen und vorschnell dort eine Demenz anzunehmen, wo wir in 
Wirklichkeit zumeist die ausgleichbaren von den irreparablen Storungen 
klinisch nicht unterscheiden kOnnen. 

Welche Ursachen nun die Intensitat der degenerativen Vorgange 
der Hirnrinde bestimmeu, ist nicht immer einfach zu entscheiden. Die 
Zeit, durch welche hindurch das Hirn dem gesteigerten Druck ausge- 
setzt wird, ist nicht der einzige Faktor, denn es linden sich Falle von 
relativ kurzer Krankheitsdauer und erheblichen Veranderungen 
(cf. Fall I u. X) und andererseits langjahrige firkrankuugen, in denen 
das Gehirn trotz dauernder Druckwirkung sehr wenig Schaden leidet 
(cf. Fall VI). Weitere Beispiele fur die relative Geringfiigigkeit der 
Hirnrindenveranderung trotz langer Dauer des Tumors bilden Fall XXI 
und XXIV. Aber auch die HOhe des Hirndrucks erklart uns nicht alle 
Differenzen zur Genuge. Wieder haben wir hier auf der einen Seite 
die zwei Falle der ersten Gruppe mit erheblichen Degenerationen 
1 1 und X), in denen, wie fruher schon bemerkt wurde, alle klinischen 
Druckerscheinungen gering waren, und auf der andern Seite Fall VI, 
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der im Leben sehr ausgesprochene Hirndrucksteigerung und bei der 
Sektion einen ganz erheblichen Hydrocephalus, der zur Verschmaleruug 
des Grosshirnmarks gefubrt liatte, zeigte, wahrend Zell- und Mark- 
scheidenbild erheblich geringere Abweicbungen boten. Hier handelte 
es sicb um Falle, in denen die Glia keinen oder wenigstens keinen 
erheblichen Anteil an den histologischen Ver&nderungen hatte, in einem 
andern Falle (Fall XXII) bestand eine erhebliche Randgliose, welche 
vielleicht einen, wenn auch sicher niclit grossen, Anteil an der Volumen- 
vermehrung des Hirns hatte; obwohl aber auch in diesera Falle der 
Hirndruck erhoht war, erwiesen sich die Zell- und Markscheiden- 
degenerationen ebenfalls als sehr gering. Einen ahnlichen Fall be- 
schreibt auch Reichardt; hier hatte ein 300 g schwerer Tumor haupt- 
s&chlich durch die eigene Grosse ganz erhebliche Druckerscheinungen 
gemacht; die fibrillare Glia zeigte in der Molekularschicht deutlicbe 
Wucherungserscheinungen, dagegen erwiesen sich die nervosen Bestand- 
teile der Hirnrinde als fast intakt. In andern Fallen (VIII) kdnnen 
naturlich auch bei deutlicher Randgliose die degenerativen Verinderungen 
erhebliche sein; mag also die Drucksteigerung allein durch den Tumor 
und Hydrocephalus oder auch noch durch andersartige Volumen- 
vermehrungen wie die Gliose, deren Entwicklung ja in keinem festen 
Parallelitatsverhaltnis zu der Hohe der nervosen Ausfalle steht, bedingt 
sein, immer konnen zwischen Hohe und Dauer des Hirndrucks einer- 
seits, Zell- und Markscheidendegenerationen andererseits Differenzen be- 
stehen, die uns zeigen, dass der Druck nicht die alleinige Ursache 
der Ver&nderungen ist. Gewiss wollen wir nicht behaupten, dass sich 
in den Fallen I und X der ersten Gruppe der Hirnmantel uberhaupt 
nicht unter vermehrter Spannung befand. Fehlten auch Stauungs- 
papille, Pulsverlangsamung, Hydrocephalus uud Druckspuren am 
Schadelinnern, so fand sich doch in beiden Fallen eine leichte Er- 
lidbung des Liquordrucks bei der Lumbalpunktion, sodass wir annehmen 
konnen, dass ein gewisser chronischer Hirndruck, wenn auch in be- 
deutend geringerem Masse als etwa in Fall VI und XXII, vorgelegen 
hat. Da wir aber toxischen, vom Tumor ausgehenden Einflusssen wenig 
Bedeutung zuzuschreiben geneigt sind, miissen wir vorlaufig vermuten, 
dass die Widerstandsfahigkeit des Hirnmantels gegenuber einer Druck- 
wirkung ausserordentlichen individuellen Schwankungen unterworfen ist. 

Das gilt nicht nur fur das Greisenalter, in welchem nach 
Reichardt das Gehirn auf die Drucksteigerung schnell mit atrophischen 
Veranderungen zu reagieren pflegt, sondern in geringerem Masse auch 
fur die im riistigsten Alter auftretenden Erkrankungen. Insbesondere 
kann sich eine auffallend geringe Resistenzfahigkeit des Gehirns auch 
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bei solchen Personen, die weder durch ererbte nocb durch erworbene 
Scbaden pradisponiert erschienen, zeigen (cf. Fall I). Derartige Ein- 
flusse brauchen natiirlich im gegebenen Fall nicht bedeutungslos zu 
sein, sollen doch aber auch nicht iibersch&tzt werden; so waren die 
degenerativen Prozesse bei dem Kranken Nr. XL, der ausser dem Tumor 
eine schwere Luugenpbthise hatte, bedeutend geringer als bei den vier 
Fallen der ersten Gruppe, die in der Regel keine pradisponierenden 
Faktoren aufzuweisen hatten. In der gleichen Weise wird man auch 
die Neigung zu reaktiver Gliosenbildung in der Dmgebung des Tumors 
oder im Hirnmantel nicht immer auf erkennbare konstitutionelle 
Eigenschaften zuruckfubren konnen; hier sind der Erkenntnis an- 
scheinend noch Grenzen gezogen, die uns um so weniger uberrascben, 
als uns bei vielen anderen Krankheitsprozessen die gleichen Schwierig- 
kciten auf Schritt und Tritt begegnen. Eines mbchte ich noch er- 
wiihnen: Die Lage des Tumors im Grosshirn ist wohl auf die Intensit&t 
der degenerativen Vorg&nge ohne bestimmenden Einfluss. Ob aber hier 
die Kleinhirntumoren sich nicht docb etwas anders verhalten, die Re- 
aktion des Hirnmantels bei gleichem Druck gen er ell etwas geringer ist, 
steht vielleicht noch dabin; bei den allerdings noch jugendlichen Indi- 
viduen, die ich untersuchen konnte (37, 42, 43 [bei 40 Phtbise]) waren 
jedenfalls trotz erbeblicber Druckerscheinungen die Zellveranderungen 
hochst geringfugig. Es ware immerhin daran zu denken, dass durch 
solche feineren Differeuzen die nicht zu leugnende relative Gering- 
fugigkeit der psychischen Stbrungen bei Kleinhirngeschwulsten eine ge- 
wisse Erklarung finden kdnnte. Dieser Gedanke, dass die Grosshirn- 
tumoren einen vielleicht etwas verderblicheren Einfluss auf den Gross- 
hirnmantel als die Kleinhirntumoren trotz gleichen Hirndrucks ausuben, 
wird uns nicht so befremdlich sein, wenn wir die Moglichkeit ins Auge 
fassen, dass die Reaktion des Hirns auf den lebenden FremdkQrper des 
Tumors eine etwas andere als auf einen toten FremdkCrper sein kann. 

Was nun endlich die Bedeutung der gefundenen diffused Hirn- 
mantelveranderungen fur die fruher gestellte Frage nacb der 
Pathogenese der psychischen Storungen anbetrifft, so haben wir zwar 
geseheu, dass anatomischer Befund und klinische Erscheinungen sich 
nicht immer glatt analogisieren lassen, aber durch die histologischen 
Untersuchungen doch eine gewisse Unterstutzung fur die aus klinischen 
Beobachtungen gewonnenen Anschauungen gegeben wird. Ich vermeide 
nur unniitze Wiederholungen, wenn ich die einzelnen Fade in ihren 
Beziebungen zu Art und H6he der psychischen StOrungen, Starke und 
Dauer der Hirndruckerscheinungen, Intensitat der Hirnrinden- 
veranderungen nicht noch einmal zusammenfassend aufzShle. In der 
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gleichen Weise wie fur die histologischen Veranderungen trifft es auch 
fur die Intensitat der psychischen StOrungen zu, dass der 
Hirndruck aller Wahrscheinlichkeit nach zwar wohl die 
wichtigste ursachliclie Rolle spielt, aber allein nur in be- 
dingtem Masse auf die Intensitfit und Art der StGrung einen 
bestimmenden Einfluss ausubt; unter den verschiedeneu 
miteingreifenden Kausalfaktoren ist die individuelle Re- 
sistenzf ahigkei t des Gehirns vermutlich von nicht geriuger 
Bedeutung. 


Schlussbemerkungen. 

Die psychischen StOrungen, die im Gefolge von Hirngeschwiilsten 
auftreten, werden am besten in folgende Gruppen aufgeteilt: 

I. StOrungen, die sich auf die Lasionen elementarer Vorgange im 
gnostisch-praktischen und Sprach-Apparat zuruckfuhren lassen. In 
dieser Gruppe lassen sich zur Zeit neben den bekannten StOrungen im 
Erkennen, Handeln und Sprechen von komplizierteren psychischen 
Alterationen nur vielieicht gewisse akinetische Erscheinungen unter* 
bringen. Eine fur praktische Entscheidungen sichere Lokalisation ist 
hier nicht immer zu gewinnen, immerhin darf man sagen, dass der 
Massenausfall umsckriebener Zell- oder Faserkomplexe gewohnlich 
genetisch wichtig ist. 

II. Erkrankungen, deren Analyse nns bisher nur mehr weniger 
grobe komplexe StOrungen zumeist mehrerer Sinnessysteme und intra- 
psychischer Vorgange ergibt. Untersuchungen auf herdfOrmige Lokali¬ 
sation dieser StOrungen entbehren der gesicherten theoretischen Grund- 
lagen; aber auch die Empirie gibt uns keine sicheren Anhaltspunkte 
fur die Annahme, dass bestimmte StOrungen in bestimmten um- 
schriebenen Regionen wesentlich pravalieren. Im Einzelnen finden sich 
hier folgende Gruppen: 

1. StOrungen, die infolge der Regelmassigkeit ihres Auftretens am 
sichersten auf unmittelbare Wirkung des raumbeschrankenden Prozesses 
zuruckgefuhrt werden kOnnen. Es ist dies vor allem die Benommenheit: 
in welchem Umfange die reparable psychische FunktionsstOrung all- 
mahlicb in bleibende Ausfalle iibergeht, kann klinisch gewohnlich 
nicht entsebieden werden. 

2. StOrungen, die zwar nicht in jedem Fall in Erscheinung treten* 
in der Regel aber nicht durch pradisponierende Faktoren zwanglos er- 
klart werden kOnnen und zum Teil durch die Haufigkeit ihres Auf¬ 
tretens ausgezeicbnet sind. Diese StOrungen haben symptomatische 
Verwandtschaft mit den bei den verschiedensten exogenen Psvehosen 
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auftretenden Syndromen, an Hftufigkeit uberwiegen die amnestischen 
Krscheinungen; n&cbstdem wbren delirante Zustinde, epileptiforme und 
hallucinoseartige Psychosen zu erwahnen. Die Bedingungen fur das 
Zustandekommen der einzelnen Formen der psychotischen Syndrome 
sind uns im Wesentlichen unbekannt. 

3. Seltener sind accidentelle Stbrungen, in denen die durch den 
Tumor bedingte Schwachung des Gebirns nur die AuslOsung endogen 
vorgebildeter oder durch fruhere exogene Schadlichkeiten vorbereiteter 
Psychosen ermSglicht. Hbufiger als ausgebiidete hysterische, paranoische, 
manisch-depressive Erkrankungen dieser Art findet man eine Farbung 
des jeweiiigen Zustandsbildes durch endogene Einflusse (Charakter- 
anomalieen, initiale Depression usw.). 

Eine {Combination der einzelnen Gruppen ist haufig. 

In pathogenetischer Beziehung hat zwar fur die sogenannten 
psychischen AllgemeinstSrungen der Hirndruck als wahrscheinlich not- 
wendige Vorbedinguug zu gelten, doch erklaren uns HOhe und Dauer 
der Drucksteigerung allein weder die Mannigfaltigkeit der psychischen 
Alterationen noch auch vor allem ihre Intensity; dies gilt selbst fur 
die Benommenheit. Die individuelle Resistenzfahigkeit des Gehirns 
gegen den Hirndruck ist weitgehendsten Schwankungen unterworfen. 
Eine gewisse Unterstutzung erfahrt diese Auffassung durch Unter- 
suchungen der diffusen histologischen Veranderungen des Gehirns, die 
durch den Tumor bedingt werden; H6he des Hirndrucks und Starke der 
degenerativen Vorgbnge stehen nicht in direkter Parallele. 

Am Schlusse dieser Arbeit sei es mir gestattet, meinem hoch- 
verehrten Chef, Herm Gebeimrat Professor Dr. Siemerling, fur die 
Ueberlassung des Materials und das der Arbeit stets cntgegengebrachte 
Interesse meinen ergebensten Dank zu sagen. 
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Erkliiruiig der Abbildnngen (Tafeln XVII—XVIII). 

Fin. 1. Schnittaus der Rinde von F I links, Fall l. Alkoholfixation, Toluidin. 
Erheblich venindcrtc Gamrlienzellen, starkc Vermehrung der Gliabcglcitkerne. 

Fig. 2. Derselbc Fall. Starkere Vcrgrdsserung. Zum Teil mehr chronisch 
veriindertc Zellen. 

Fig. 3. Fall X. Sehnitt aus der Rinde von F I links. Aehnliche \er- 
andoruiyen wie auf Fig. 1. Eindringen der Gliakcrne in die degenerierien 
1 ianglien zellen. 
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Fig. 4. Derselbe Fall. Vermehrung der Gliakerne am Hand eines Gc- 
fiisses. Keine infiltrativen Veriinderungen. In der Niilie Gliakernhaufen ohne 
Rcste einer Ganglienzclle. 

Fig. 5. Farbige Photographic. Lumiercplatte. Fall VIII. Kinde des linken 
Stirnhirns. Massige Vcrdichtung des subpialen Randsaums. Verrnchrung dot* Glia- 
fibrillen in der Molekularschicht; einzelne Spinncnzellcn. Gliafarbung naeh Ranke. 

Fig. 6. Fall XI. Starkere Randgliose mit Einordnung der Fibrillcn in die 
normale Struktur; Eindringen von Fibrillenbiindeln in tiefere Schichten. Ranke; 
<icfrierschnitt. 

Fig. 7. Fall XXII. Stirnhirn. Starke Randgliose. Pallisadenartiges Neben- 
einanderstehen der Gliabtischel. Leichte Gliose in Molekularschicht. Spinnen- 
zellen wenig vermehrt. Ranke. 

Fig. 8. Fall I. Einlagerung zahlreieher griinlichcr Kdrner in die Gefiiss- 
wandzellen. Toluidinblaufiirbung. Zeiss. Immersion. Oc. IV. 


A n h a n g. 

AnfLihrung dcr Autoren, dercn Arbeiten in der Tabelle iiber Epilepsie bei 
Turnoren benutzt wurden: 

I. Stirnhirn. Bcevor (5 Falle), Biro, Ballet, Armand-Delil le, 
Boss, Brissaud-Massary, Bramwell (2 Falle), Bruns (2), Clarke (5), 
Der cum, Devic - Paviot, Donath, Dide, Collier, Elder, Fornaea, 
H e n s c li e n, II c n n c b c rg, H b n i ger, J a s t r o w i t z, K e n n e d y (3), M ar e h a n d - 
Petit. Mingazzini (4), Oppenheim (3), Reichardt (2),.Redlich, Pfeifer, 
Pitt (2;, Raymond-A lquier, Serog, Sharkey (2), Schultze, Thieme, 
Vogel in, Wiliamson (3), eigene Falle (2). 

II. Sehlafenhirn. Astwatazuroff (4), Beevor (2), Bourn an, Bram¬ 
well (2), Gowers (2), Hen sc hen, v. G clinch ten, Kaplan, Kennedy (7), 
Dupre-Devaux, Kutzinski, Knapp-Pfeifer, Pfeifer (6), Mingazzini, 
Prowbridge, Schupfer, Siebert, Steiner, Uhlenhuth, Ulrich, Pitt, 
S h a r k e y. 

III. Zentralwindnng und Scheitel. Beevor (5), Bramwell, Haeke- 
buseh-Rosc, F. Krause (3), Langdon-K ramcr, Henschen, Uemos, 
Pfeifer (3), Putnam (III), Sterling (2), Redlich, Schulze. 

IV. Occipitallappen. Bramwell, Gowers, Henschen, Pfeifer. 
Pooley, Webcr-Papadaki, Wollenberg (2). 

V. Balken. Devic-Paviot, Ransom, Sharkey, 2 eigene, Wiirth (2) 

VI. (Jr. (Janglien. Beevor, Draper, Henschen, Mingazzini, 
Pfeifer, Sharkey, Uhlenhuth, ein eigener. 

VII. Kleinhirn, Pons. Hudovernig, Marchand, Reichardt, Schulze. 

VIII. Graves, lligier, Starck (2). 
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Aus tier Kgl. Psychiatr. und Nervenklinik der Universitat Konigsberg. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Meyer.) 

Die Pathogenese der Psychosen ini Liclite der 
Abderhalden’schen Anschauungen. 

Von 

Dr. Max Kastan, 

I. AssUtent de; Klinik. 


Zwei Faktoren sind es, welche dem Einzelfall ein besonderes Ge- 
prftge gegeniiber alien anderen mit gleicher Diagnose verzeichneten ver- 
leihen: Erstens die Aktionskraft der einwirkenden Schadigung, welche 
bedingt ist durch deren physikalische und chemische Eigensehaften. 
zweitens die Reaktionsbreite des Organismus, welche abhangt von seinem 
Gesamtzustande in dem Augenblick, in dem die Schadigung ihn trifft. 
Hat das fiir die anderen medizinischen Disziplinen nur die Bedeutung 
eines intensiven Unterschiedes — wie wir etwa vom letalen und vom 
abortiven Typhus sprechen —, so gewinnt dieser Unterschied fiir die 
Psychiatrie dadurch an Bedeutung, dass auch die krankhaften Er- 
scheinungen extensiv sehr von einander abweichen. Alles, was Sadie 
des Temperaments ist, Einfluss des Milieus, Bahnung genannt wird. auch 
z. B. die Bildungsmoglichkeit individualisiert die Erscheinungen bei 
jedem einzelnen Kranken ganz erheblich. Aber nicht nur mit Krankheits- 
symptomen reagiert der Organismus, sondern auch mit Massregeln. sich 
der Schadigung zu erwehren. Dazu gehort unter anderem die Bildung 
von besonderen Abwehrfermenten, deren Nachweis und Auffindung von 
Abderhalden in ganz neue Bahnen geleitet wurden. 

Eine fast verwirrende Fiille von Befunden ist mit Hilfe der 
Abderhalden'schen Methoden von den Psychiatern erhoben wordeiu 
und es erscheint an der Zeit, hier mit sichtender Hand einmal systema- 
liscli zu ordnen. Wenn man die Abbauvorgange in Beziehung setzt zu 
den psychotischen Erscheinungen, so lassen sich drei wesentlich ver- 
schiedene Gruppen erkennen, nKmlich erstens Abbauvorgange, welche 
ich koordiniert oder patbognostisch nennen mbchte, zweitens die super- 
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ordinierten oder pathogenen, die die Psychose verursachen, und drittens 
die subordinierten oder pathogonen Spaltungsprozesse, die durch die 
Psychose bedingt sind. 

Zu den koordinierten gehort immer der Abbau von Gehirnsubstanz; 
denn wo Gehirnsubstanz abgebaut wird, hat gleichzeitig eine Schsdigung 
der Hirnfunktion stattgefunden. Nur in dieser Form, nicht etwa am- 
gekehrt, hat der Satz Gilltigkeit. Wir kennen auch psychische Krankheiten, 
bei denen jeder Abbau von Gehirneiweiss fehlt. Das entspricht ganz 
den anatomischen Befunden Alzheimer’s, der deutlich den Abbau der 
protoplasmatischen von dem der lipoiden Substanz unterscheiden kohnte. 
Was heisst es denn Uberhaupt, wenn wir sagen Gehirn wird abgebaut? 
docli nichts mehr und nichts weniger, als dass das Gehirn kein gegen- 
iiber dem tibrigen Organismus abgeschlossenes Organ mehr bildet, dass 
seine Eiweissanteile in das Blut tibertreten. Der Abbau von Gehirn 
wird daher bei einer ganzen Reihe von Psychosen festgestellt. In erster 
Linie bei der Paralyse, bei der auch eine Anzahl anderer Organe die 
positive Abderhalden'sche Reaktion zeigen. Bei ihr gehoren alle 
Abbauerscheinungen der Gruppe der koordinierten an, denn meiner 
Meinung nach ist die Paralyse eine ohne spezifische vorausgegangene 
Infektionen denkbare Allgemeinerkrankung mit exquisiter und dominie- 
render Beteiligung des Gehims J ). Hervorzuheben ist gerade inbezug auf 
therapeutische Massnahmen, dass Mayer einen sehr hohen Prozensatz 
von Leberabbau bei seinen Paralytikern land. Wir werden nMmlich nicht 
zu einem entscheidenden Urteil darUber kommen konnen, welches Organ 
die vermittelnde Rolle spielt zwischen der Lues und der Paralyse, wenn 
wir nur Patienten untersuchen, bei denen die Paralyse schon aus- 
gesprochen ist. Wir milssen Luetiker vom Augenblick des Eintritts in 
eine Behandlung an dauernden Kontrolluntersuchungen des Blutes unter- 
ziehen und werden dann vielleicht finden, dass eine Anzahl von Fallen, 
welche spHter an Paralyse erkranken, vorher Abbauerscheinungen irgend 
eines Organes aufweist. Vielleicht wird man, wenn man bei noch nicht 
ausgebrochener Paralyse im Blute von Luetikern Leberabbaufermente 
nachweist und dann eine besonders energische antiluetische Kur ein- 
leitet. die Paralyse bekfimpfen konnen, allerdings halte icli diese Miig- 
Iichkeit Hir ziemlich unwahrscheinlich. In der Frage der Entstehung 
der Paralyse haben ja gerade die beiden eingangs erwfihnten Faktoren 
den Standpunkt fur zwei entgegengesetzte Meinungen abgegeben. indem 
die einen Forscher eine besondere Art des Krankheitserregers. die 


1) Anm. b. d. Korrektnr: 1 in (iegcnsatz hier/.u wiirc naeli None die Lues 
••erebri mit einer Dysfunktiun des (iehirns allein verkniipft. 
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anderen eine besondere Disposition des Organisraus annahmen, wiilirend 
in allerneuester Zeit Forster insofern eine vermittelnde Stellung ein- 
nimmt, als er meint, dass der Organismus die Spirochaten umwandelt. 
bevor die Paralyse zura Ausbruch kommt. Ich glaube, dass man an- 
nehmen kann, dass es besondere arsen-und quecksilberfeste Spiroehaten- 
stfimme gibt. welche gewohnlich zu den sogenannten refraktaren Fallen 
von Lues fiihren, bei besonderer Disposition aber die Metalues ver- 
ursachen. Ich halte auch das Chronischwerden der Meningitis nicht, 
wie Nonne, fur die conditio sine qua non Paralyse, sondern fur den 
Ausdruck eben jener Disposition, dank welcher der Organismus die 
akute Meningitis nicht zu iiberwinden vermag. 

Die grosste Anzahl der Autoren beschiiftigte sicli mit den Abbau- 
verh&ltnissen bei der Dementia praecox. Hier handelt es sich mit Aus- 
nahme des Abbaues von Geliirn um pathogenen Abbau von Keimdrusen 
und in nianchen Fallen, die wir wolil hauptsachlich als katatonische 
anzusprechen haben, von Schilddriise 1 ). Es fragt sich nun, ob wir be- 
rechtigt sind, eine bestimmte Dysfunktion dieser Driisen anzunehnien. 
Bevor wir uns aber in eine Erbrterung dariiber einlassen, miissen wir 
uns klar werden liber die Funktion der Keimdriise. Vorausschicken 
will ich, dassFauser eine Geschlechtsspezifizitat finden konnte 2 ). einen 
Vorgang, der wohl seinen Grund in der Korperfremdheit der Zellen 
gegenliber dem Serum anders geschlechtlicher Personen hat und der 
wohl gleichzusetzen ist der Unfahigkeit des Korpers, im Gegensatz zu 
anderen Zuckerarten die allzu fremdartige Raffinose abzubauen. 

Die Keimdriisen haben zweierlei Funktionen. Die innere Sekretion 
der Sexualhormone wird in der Pubertiitszeit unter physiologischen Ver- 
haltnissen manifest, weil dann die Epiphyse einen Teil ihrer Funktion 
aufgibt. Wird die Epiphyse schon vorlier durch zvstische Gebiide oder 
durch Geschwiilste zerstort, so kommt es schon in der Kindheit zuin 
Auftreten der sekundliren Geschlechtscharaktere, Wuclis der Crines. zu 
Kolostrumabsonderung, zu Mammahypertrophie, zu Erektionen, zu Pri- 
apismus und zu einer friihzeitigen Reife des gesamten Denkeus. nie aber 
etwa zu einer Ejakulation oder Ovulation. Niichst der Epiphyse geht 
wiilirend der Pubertiitszeit noeh eine andere Drilse, die Thymus, zu- 
grunde, wiilirend gerade zu dieser Zeit die Keimdrusen anfangen 

1) A n m. 1). cl. K orrck tur: Auch Xebennicrc wird hin und wiedcr abge- 
baut. Doch ist auch bier wcdcr (ilcichzcitigkeit nocli Parallelismus vor allem 
mit Schilddriisenabbau durchwegs festzustcllen. 

2) An in. 1). d. K orrck tur: Viellcicht liisst sich die Theorie der Geschlechts¬ 
spezifizitat auch auf Prostata und Uterus ausdehncn. Das Serum seniler Frauen 
wenigstens haute nur Uterus, nie Prostata nacli meinen Versuchen ah. 
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Spermatozoen und Ovula zu sezernieren, d. h. es beginnt die aussere 
Sekretion der Keimdriise. Nun ist die Thymus sehr reich an nuklein- 
und phosphorsfturehaltigen Substanzen, die wir in grossen Quantitaten 
in den Ovula und in den Kopfen der Spermatozoen wiederfinden. Meiner 
Ansicht nach besteht hier ein ursachlicher Zusammenhang zwischen dem 
scheinbaren Untergang der Thymus und dem gleichzeitigen Beginn der 
ausseren Sekretion der Keimdrilsen, der fiir die Genese der Dementia 
praeeox von Wichtigkeit zu sein scheint. Ging die bisherige An- 
sohauung iiber diese Krankheit von der Ueberlegung aus, dass eine 
grosse Zalil von Fallen im Pubertatsalter erkrankte, so liegt, wie ich 
glaube. das Entscheidende darin, dass nur ausnahmsweise die Erkrankung 
vor der Pubertat beginnt. Die von Raecke und Hollander mit- 
geteilten Falle beginnen auch in einem Alter, wo die Thymus bereits 
einer Destruktion anheimfallt. Falle, die im eigentlichen Kindesalter 
beginnen, sind nur von Vogt mitgeteilt worden. Man muss sich wohl 
vorstellen, dass hier sclion vorzeitig eine Zerstorung der Thymus sich 
entwickelt hat 1 ). Der Organismus bedarf nun dauernd grosser Mengen 
von Phosphor und Nukleinsaure, und namentlich in der Pubertatszeit. 
Ist nun die Nachfrage dps Organismus grosser als das mit der Nahrung 
zur Verfiigung gestellte Angebot, so wird er zu der Phosphor- und 
Nukleinsaure grcifen, welche von der Thymus zu den Keimdriisen trans- 
portiert und fiir die Zwecke der Keimdriisen, urn mit Abderhalden 
zu sprechen, mundgerecht gemacht worden ist. Diese behalten, obwohl 
sie biologisch keimdrilsenzelleigen geworden sind, die physiologischen 
Eigenschaften der Thymus und der Nukleinsaure bei. Vogt und Klose 
haben an thymektomierten Tieren gezeigt, dass das Him schwoll, und 
dass die motorischen Ganglienzellen eine erhohte elektrische Erregbar- 
keit aufwiesen. Der erste Vorgang ist auch bei der Dementia praeeox 
bekannt: Untersuchungen, die augenblicklich von Goldstein in der 
hiesigen Klinik unternommen werden, haben ebenso ferner die erhohte 
Ansprechbarkeit der Dementia praecox-Kranken fiir den elektrischen 
Strom fast iiberall nachweisen konnen. Es ist selbstverstandlich, dass 
nicht nur die Zellen, welclie motorische Leistungen, sondern auch die, 
welche psychische Leistungen auszufiihren haben, krankhaft verandert 
werden Filhrten Vogt und Klose ihren Versucbstieren Kalk zu, so 
inilderten sich die Erscheinungen, um bei Darreiehung von Nuklein 
wieder in erhohtem Masse aufzutreten. Vogt meint daher, dass die 

1) Anm. b. d. Korrektur: Dementia praeeox-Kranke im Kindesalter sind 
noeh nicht untersuclit worden; es wiire interessant zu erfahren, ob ihr Serum 
aueli Keimdriisen oder etwa Thymus abbaut. Sehr auffiillig war bei 2 Dementia 
praeeox-Sektionen der Behind einer aus^esproehenen Thymuspersistenz. 
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Nukleins&ure in der Thymus zu ungiftigen Nukleoproteiden synthetisiert 
wird und dass bei Wegfall der Thymus eine Ueberschwemmung mit 
giftiger, weil nicht synthetisch verarbeiteter NukleinsSure eintritt. Die 
anatomischen Befunde an den Ganglienzellen, die wir Alzheimer ver- 
danken, zeigen in den ersten Stadien eine lipoide Degeneration: oh 
diese zustande kommt durch die Umwandlung neutraler Fette, deren 
Vorhandensein im normalen Gehirn bisher nicht sicher nachgewiesen 
werden konnte, zu Lipoiden unter N-Aufnahme aus der Phosphor- und 
NukleinsSure oder durch Absfittigung vorher ungesattigter Phosphatide, 
vermag ich natilrlich nicht zu entscheiden. Spfiter kommt es zu 
einer Demineralisation (Hamel), zum Mangel an Kalk, der ja nach den 
erwahnten Versuchen als Gegengift des Nukleins verbraucht* werden 
kdnnte, und anatomisch zur Fettsackbildung an den Ganglienzellen 
(Alzheimer, Cotton). Nun haben Aden und Yokohama feststellen 
konnen, dass Thymus eine hypotonisierende Wirkung ausiibt, deren 
Schadlichkeiten durch vikariierende Adrenalinaraie abgewendet werden. 
Was wir haufig bei der Dementia praecox finden, — ich erinnere nur 
an Wernicke’s akinetische Motilitatspsychose — das lasst auf einen 
Hypotonus des Vagus schliessen; beschrieben sind Schweissausbruch 
(Antheaume und Mignot), Pulsbeschleunigung, andererseits aber auch 
wieder zu anderen Zeiten bei denselben Kranken Pulsverlangsamung 
und Hauttrockenheit, wie auch schon Trepsat von einem Pseudobdem 
und Kraepelin von myxbdematbsen Hautveranderungen der Katatoniker 
spricht. Es ist nun interessant, dass Wegener, der seine nach der 
Abderhalden-Methode untersuchten Kranken am besten beschrieben 
hat, mitteilt, dass gerade die Form, die mir katatonisch zu sein 
scheint, den Abbau von Schilddrtise aufweist. Es muss sich hier 
um eine dem Myxodem ahnliche Dysfunktion der Schilddrtise handeln. 
Die Pupillensymptome der Dementia praecox kommen durch die 
Affinitat des Adrenalins, das vikariierend auftritt, zum Sympathikus 
zustande. 

Nun ist es auffallig, dass oft die Dementia praecox erst zum Aus- 
bruch kommt, wenn eine auslbsende Ursache vorhanden ist. In der 
grossen Mehrzahl besteht diese auslbsende Ursache in Puerperium und 
in der Graviditat. Fur diese beiden Falle kbnnte ja eine ausreichende 
Begrtindung gesucht werden in dem osteomalazischen Stoffwechsel der 
Graviden und der Puerperalen, den Haberkant annimmt; auch Kiewe- 
Nebenius fUhrt Osteomalazie und Dementia praecox auf dieselbe Ur¬ 
sache zuriick. Man muss jedoch die obige Annahrae fallen lassen, da 
die Dementia praecox ausgelbst werden kann auch durch Unfalle, durch 
Infektionskrankheiten und ahnliches. Vielleicht kann man die Annahme 
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gelten lassen, dass bis dahin die Fermente die Keimdrilsenbestandteile 
wirksam bekftmpften, so dass das Gehim nicht beschadigt wurde, dass 
aber der Organismus neue Fermente frei machen musste und dass er 
in dem Kampfe gegen zwei Fronten schliesslich unterliegt, da inzwischen 
das Gehim von nicht abgebauter Driisensubstanz angegriffen wurde. 
Die in der Graviditat vorkommenden Fermente gegen Plazenta sind ja 
grundlegend gewesen filr die ganze Abderhalden’sche Methode. Dass 
im Puerperalserum Fermente gegen Kasein sich iinden, gelang mir 
in alien Fallen nachzuweisen. Es ist anzunehmen, dass bei Traumen 
grosse Eiweissmassen von verletzten Organen bezw. von den Blutungen 
aus in den Kreislauf ilbertreten, dass bei Infektionskrankheiten die Ei- 
weissstoffe der Bakterien, der erkrankten und geschadigten Organe 
(Exsudate) die Bildung von Abwehrfermenten hervorrufen, abgesehen da- 
von, dass die Krankheitserreger selbst aus ihrem Nahrboden geeignetes, 
plasmafremdes Material filr ihre Erhaltung produzieren. 

Auf Grund dieser Ueberlegungen wurde bei einigen frischen Fallen 
■eine Therapie angewendet, nach welcher eine erhebliche Besserung, 
wenn nicht Heilung eingetreten zu sein scheint. Indem ich annahm, 
dass die Thymussubstanz als Trager der Phosphor- und Nukleinsaure 
filr den Organismus notig, aus den Keimdrilsen parenteral bezogen 
aber schadlich wirkte, habe ich Thymustabletten per os gereicht. Bei 
«iner Kranken, die wahrend der Laktation erkrankte, ging ich davon 
aus, nach einer Substanz zu suchen, welche die Milcheiweissteile am 
Uebertritt in das Blut bezw. Uberhaupt ihre Produktion hinderte. Da 
die Laktation gewohnlich bei Eintreten der Graviditat unter Entwicke- 
lung des Corpus luteum sistiert, so injizierte ich der Patientin Luteo- 
glandol. Ich mochte diese Tatsache nur verzeichnen, ohne zu behaupten, 
dass Therapie und Erfolg in einem ursachlichen Zusammenhang standen. 

Es hat den Psychiatern immer Schwierigkeiten gemacht, im Anfang 
der Erkrankung zu ent.scheiden ; ob bei ausldsenden Ursachen sich eine 
Dementia praecox entwickelt oder ob es sich um eine kurzdauernde 
symptomatische Psychose handelt. Es war immer auffallend, dass, 
wie verschieden auch die auslosenden Ursachen an sich waren, die 
symptomatische Psychose stets das gleiche Geprage hatte und dass 
sie meistens den Alkoholpsychosen — Delirium, Korsakow’scher 
Symptomenkomplex, Halluzinosen (der Wbchnerinnen nach Ftirstner 
z. B.) stark ahuelten. Nun kann man feststellen, dass alle Zustande. 
welche zu symptomatischen Psychosen fiihren, oft oder immer mit 
Lipamie oder mit Hyperglykamie einhergehen. Hyperglykamie wies 
Benthin filr die Eklampsie, Liefmann und Stern fiir die fieber- 
liaften Krankheiten. Borchard und Bennigson bei Uramie und 
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bei durch Oedem komplizierter Nephritis, Milchzucker im Blute von 
Puerperalen Abderhalden und Fodor, Glykosurie Hodke in 6t>° <> 
seiner frisch Verletzten nach, Laktosurie der Puerperalen war sclion 
langst bekannt. Bei der Cholfiraie verlegt von Fiirtli die Ursache 
der Delirien in die geschfidigte Leber, wobei vielleicht auch der 
Kohlehydratstoffwechsel gestort ist. Scbwere Diabetesfalle gehen oft 
mit Lipfimie einher, abgesehen von ihrem erhohten Blutzucker- 
gehalt. Dass bei kachektischen und fieberhaften Prozessen infolge 
der Eiweissschmelzung zur Erhaltung des Organismus grosse Fett- 
massen in Umlauf gesetzt werden, ist selbstverst&ndlich. Bei der 
Cholfimie kommt es vielleicht, da die Gallenbestandteile Uberall hin- 
dringen und nur vom intermedifiren Gallenkreislauf ausgeschlossen sind. 
zu einem Angriflf auf das Fett in den tibrigen Korperteilen. In der 
Hauptsache wfiren die genannten Krankheitsprozesse diejenigen. bei 
denen wir symptomatische Psychosen anzutreffen pflegen. Nun kann 
es ilberall zu einer Abspaltung von Alkobol aus dem im Blute krei- 
senden Fett oder Zucker kommen. Ich betone: es kann dazu kominen. 
es wird das nur in wenigen Fallen geschehen, in wenigen Fallen 
ist aber auch der Erschopfungszustand von der Psychose begleitet. 
Mithin muss man wohl drei Etappen annelimen, die teils sfimtlich, teils 
einzeln zuriickgelegt werden, wenn die korperliche Erkrankung zur 
symptomatischen Psychose fiihren soil. Der Korper, der Mitlel und 
Wege ergreift, um sich der plasmafremden Bestandteile zu erwehren. 
vergreift sich in der Wahl der Mittel, er kann z. B. statt einer 
Diastase ein hefeenzymartiges Ferment frei machen; in diesem Zu- 
sammenhange erscheint es mir bemerkenswert, dass Sackai bei alien 
mit Lipfimie einhergehenden Krankheiten einen Mangel des fettspalten- 
den Fermentes und dass auch Caro bei kachektischen Prozessen eine 
Reduktion der Lipase nachweisen konnte, sodass der Korper genbtigt 
ist, den Kampf gegen die plasmafremden Substanzen mit anderen 
Mitteln aufzunehmen. Der gesunde Organismus scheint sich anders 
zu verhalten. Bei zwei von sechs puerperalen Seren, bei denen wohl 
entsprechend dem Milcheiweiss und dem Milchzucker auch Milchfett 
in das Blut iibergetreten sein diirfte, glaube ich, eine Vermehrung 
der Lipase haben feststellen zu konnen. Die zweite Etappe wfire 
die, dass ein sonst regulatorisch wirkendes Organ dysfunktioniert. wie 
z. B. nach meinen Untersuchungen beim Delirium tremens die Leber, 
drittens ware eine besondere Disposition .des Gehims in dem Sinne anzu- 
nehmen, dass die Ganglienzellen fiir nocli nicht tief genug abgebaute Stoffe 
besonders chemorezeptiv wirkten, wie dies iibrigens fiir mechanische Reize 
nach den Untersuchungen von Jacob erwartet werden darf. 
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Es gelang mir auch einen Anhalt dafiir zu gewinnen, wie weit 
mindestens der Alkohol abgebaut werden muss, um das Delirium tremens 
hervorzurufen. Ein Patient, dessen Delirium bereits abgelaufen war, 
bekara wieder die typischen Erscheinungen des Deliriums, nachdem ich 
ihm zufallig eine Hyoszininjektion gemacht hatte. An zwei weiteren 
Fallen, in denen ich diese Injektionen mit Bedacht ausfiihrte, konnte 
ieh ebenfalls das Delirum wieder auslosen *). Vergleicht man die chemi- 
schen Formen des Alkohols und des Tropins, eines Bestandteils des 
Hyoszins, so findet man, dass, wenn ein Atom dem Alkohol genommen 
wird, beide die Gruppen CH 3 CHOH enthalten. Nun wurde an unserer 
Klinik von Margulies nachgewiesen, dass Deliranten im Anfang der 
Erkrankung lichtstarre mydriatische Pupillen haben, wie wir sie sonst 
naeh Atropingebrauch fin den. Das Atropin aber hat die gleiche 
chemisehe Konstitution wie das Hyoszin. Wahrend beim Alkohol der 
chronische Alkoholismus die Ganglienzellen der Hirnrinde und der 
nervosen Endapparate im Irismuskel so empfindlich macht, dass sie 
mit dem erwahnten Symptom auf die Gruppe CH 3 CHOH reagieren, 
ist es bei Atropin und bei dem Hyoszin die Verkettung dieser 
Gruppe als veresterte aromatische Saure mit hydroxylhaltiger Seiten- 
kette, welche die deliranten Zustande und die Mydriasis herbeizufiihren 
sclieint. 

Beachtet man das Schicksal des Alkohols im Korper von dieser 
Seite, so kann man auch zu einer Erklarung kommen fiir die Tatsache, 
dass bei Epileptikern der Alkohol besonders schadlich wirkt, indem er 
Krampfe, Erregungs- und Dammerzustande ausliist. Treten namlich die 
Gruppen CH 3 und CH mit dem Chlor in Verbindung, mit dem bei 
Epileptikern der Organismus angereichert ist, so kann es zu Ver- 
bindungen des Chlors mit dem Kohlenstoff teils vom Charakter des 
kampferregenden Chlorkohlenstoffes, teils von der Art der melir narkotisch 
wirkenden Substanzen der Chloroformreihe kommen. 

Es erhebt sich nun die Frage, auf welche Weise eine Anreicherung 
mit Chlor im Organismus des Epileptikers stattfindet. Bei alien Epi¬ 
leptikern, welche der genuinen Epilepsie zuzurechnen sind,. fand ich in 
alien Stadien der Krankheit Abwehrfermente gegen Dunndarm. Die 
Dysfunktion des DUnndarmes — Dickdarm wurde nie abgebaut 2 ) — kann 
eine doppelsinnige sein. Der Diinndarm ist unfahig, die Nahrungsmittel 
tief genug abzuspalten. Des weiteren lasst er die Spaltprodukte der 
Nahrungsmittel nicht durch seine Wandung, sodass sie nicht von dem 

1) Anm. b. (1. Korrcktur: Bei Strychnininjcktion blieb das Delirium aus. 

2) A nm. b. d. Korrek tur: Ausnahmc hiervon inachtc ein Exhibitionist, 
der auch Atkoholmissbraueh imtrieben hatte. 

Arclnv f. Psych iatrie. Bd. 54. H«ft 3. 
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Pfortaderkreislauf aufgenommen werden und so der entgiftenden Leber 
zugefiihrt werden, sondern erst vom Dickdarm aus durch die Venae 
haemorrhoidales direkt in den grossen Kreislauf gebracht werden. Nach 
epileptischen Anfallen und beim petit mal wurde oft Hirnsubstanz abgebaut. 
nicht jedoch in der Zeit epileptischer Verstimmung. Ob das Chlor nur 
aus dem Nahrungsinhalt stammt oder ob es auch auf der vom Magen 
abgesonderten Salzs&ure in den Kreislauf gebracht wird unter Umgehung 
des Pfortadergebietes, vermag ich nicht zu entscheiden. Man wird bei 
den Epilepsien verschiedenen Ursprungs suchen miissen, ob und auf 
welche gleichen korperlichen Vorgfinge die gleichen klinischen Sym- 
ptome zurtickgefUhrt werden konnen. Alkohol-Epileptiker zeigten weder 
Abbau von Gehirn noch von Diinndarm Im Anfalle selbst entnommenes 
Blut reagierte an sich schon so stark positiv (vielleicht infolge der An- 
haufung der Aminosauren), dass die iibrigen angestellten Reaktionen 
nicht verwertbar waren. 

Bei Anfallen psycliogener Art wie iiberhaupt bei funktionellen Er- 
krankungen fanden sich keine Abbauvorgange bei unserem Material. 

Auch chronische Alkoholisten (ohne Ivomplikation) bauten kein 
Gehirn ab, einige Lunge. 

Nunmehr komme ich zur Besprechung der subordinierten Abbau¬ 
vorgange, als welche wir meiner Ansicht nach die Befunde beim 
maniseh-depressiven Irresein ansehen mtissen. Bei Melaneholie fand 
Kafka den Abbau von Nebennieren, Binswanger Abbau von Leber< 
Wegner bei Melaneholie Abbau von Keimdriisen. Das erscheint erst 
als eine widerspruchsvolle Fillle von Befunden, zumal wenn man liest. 
dass Wegner beim zirkularen Irresein keinerlei Abbauvorgange hat 
beobachten konnen. Doch lassen sich diese scheinbaren Widersprilche 
vollstandig aufklaren, weim man annimmt, dass Wegner unter Melan- 
cholie Falle mit tiefem traurigen Affekt, unter zirkularem Irresein 
.solche mit heiterem oder ohne tiefer gehenden Aflfekt versteht, und 
wenn man sich klar macht, welche Rolle der Affekt filr die korperlichen 
Vorgange und deren Ablauf spielt. Nach den Untersuchungen Weber's 
wissen wir, dass in die Bauchgefasse und in alle von der Bauchaorta 
abhangigen Organe bei unlustbetonten Affekten eine grosse Blutmasse 
stromt, bei lustbetonten Affekten jedoch in die Extreraitaten. Nun 
nimmt schon Abderhalden an, dass jedes Organ auf eine bestimmte 
Blutquantitat eingestellt ist. Eine Aenderung der Blutmenge wUrde also 
zu einer Schadigung des Organs filhren. Ausserdem wissen wir durch 
andere Untersucher (Werschinin), dass einzelne Serumbestandteile die 
Fahigkeit zu besitzen scheinen, die Zwischenzellensubstanzen zu loekern 
und so in innigerc Beriihrung mit dem Zellinhalt und den Zellprodukten 
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zu kommen, wodurch diese selbst wieder in das Blut iibergefiihrt werden 
kbnnen. Es ist daher klar, dass wir bei Manischen keinerlei Abbau- 
vorg&nge konstatieren kbnnen. Dass die Abbauvorgfinge bei Melancho- 
lischen eine direkte Folge der ver&nderten Blutverteilung, eine indirekte 
des Affektes sind. geht wohl am besten daraus hervor, dass es mir ge- 
lang, mit dem Serum einer Melancholischen alle von der Bauchaorta 
aus gespeisten Organe, nSmlich Pankreas, Leber, Nebenniere, Milz, Niere, 
Diinndarm, Dickdarm, nicht aber Gehirn und Schilddrilse abzubauen. 
Man sieht also, dass diese Abbauvorgflnge nichts Charakteristisches ftlr 
die Erkrankung an sich, sondem nur fiir das Symptom der Depression 
haben. In der Tat gelang es mir aucli bei den Verstimmungen der 
Epileptiker in gleicher Weise Spaltungsprozesse von Organen festzustellen, 
die ebenfalls in das Gebiet der Bauchaorta gehoren. Zu erwahnen ist 
noch, dass auch die von Schultze und Knauer festgestellle Glykosurie 
bei alien fingstlichen Erregungen einer Erklarung zuganglich wird. Kann 
doch sowohl Adrenalin von der Nebenniere und Glykogen von der 
Leber aus in das Blut verschleppt werden, wahrend zugleich das 
Pankreas unter den veranderten Zirkulationsverandemngen leidet. 

Fiir die Differentialdiagnose der Psychosen kommt es demnach dar- 
auf an, geeignete Kombinationen auszuwShlen, so dass Organe zur 
Reaktion benutzt werden, deren Gesamtheit bei der einen Krankheits- 
form die positive Reaktion geben, wahrend sie bei anderen Krankheits- 
formen entweder negativ reagieren oder positiv nur mit anderen fiir die 
betreffende Krankheit nicht in Betracht kommenden Organen zusammen. 

Fiir die Erkenntnis der Pathogenese der Psychosen ist uns durch 
die Abderhalden’sche Methode und durch die Auffassungen, auf der 
diese fussen, manche wichtige Handhabe gegeben und viele neue 
Fragestellungen aufgerollt wurden, wenn auch noch vieles ungeklart 
bleibt, z. B. ob es sich um Verschiedenheiten der Lokalisation oder der 
Disposition handelt, wenn infolge des chronischen Alkoholismus oder 
der senilen Veranderungen bald diese, bald jene Krankheitsfosm auftritt. 
Denn es ist klar, dass hierbei grosse Vorsicht bei der Bewertung bei 
Befunden obwalten muss und dass der von Neue nachgewiesene Abbau 
von Prostata, Uterus und anderen Organen wohl nicht nur bei senil 
Dementen, sondem auch bei geistesgesunden Greisen sich wird linden 
konnen. 
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Aus dem Laboratorium der Nervenklinik der medizinischen Hoch- 
schule fur Frauen zu St. Petersburg. 

Zur Frage des Yerlaufes der Hinterwurzelfasern 
des Ruckenmarkes (Fall von Degeneration der 
Fasern des Y. Lumbalwurzelpaares beim Menschen). 

Von 

Privat-Dozent Dr. M. P. Nikitin. 

(Hierzu Tafeln XIX—XX.) 

Die neue Literatur entlmlt eine bedeutende Anzabl von Beobaeh- 
tungen, die die Entartung der einen oder der anderen Gruppe der 
Hinterwurzeln des Riickenmarkes betreffen. Besonders zahlreich sind 
die Beobachtungen, welche die Entartung der Hinterwurzeln bei Affek- 
tionen der Cauda equina betreffen (Cornil et Martineau, Leyden. 
Simon, Bouchard, Lange, Kahler und Pick, Schultze, Sottas. 
Dejerine et Spiller, Dufour, Darkschewitz, Souques et Mari- 
nesco, Veszpremi). Es ist auch eine Reibe von Fallen bekannt, wo 
die Entartung eine beschranktere Wurzelgruppe ergriff, als es gewohnlich 
bei den Affektionen der Cauda equina der Fall ist. In einem Teile 
dieser Falle bandelte es sich um die Folgen der Durchsehneidung der 
Hinterwurzeln bei Tieren (Kahler, Footh and Horsley), in einem 
anderen Teile um die Folgen des einen oder des anderen pathologischen 
Prozesses beim Menschen (Pfeiffer, Sottas, Nageotte). Was aber die bis 
jetzt beschriebenen Falle der isolierten Faserdegeneration einer einzelnen. 
Hinterwurzel betrifft, so ist die Zahl derselben ausserordentlich gering. 
Hierher gehoren die Beobachtungen von Singer iiber die Resultate 
der Durchsehneidung einer einzelnen Hinterw'urzel bei Tieren und 
die patliologisch-anatomischen Falle von Gorabault und Philippe 
(Degeneration der V. Halswurzel), von C. Mayer (Degeneration der 

IV. Lumbal- und einer Sakralwurzel), von Schaffer (Degeneration der 

V. Lumbalwurzel) und Andre-Thomas und Laminiere (in einem 
Falle Degeneration der VIII. Dorsal-, ini anderen der IX. Dorsalwurzel). 
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Die geringe Zahl solcher patholbgisch-anatomischen Beobachtungen 
und die Wichtigkeit des Studiums solcher Fftlle zur Feststellung des 
Verlaufes der Hinterwurzelfasern beim Menschen veranlasste uns den 
folgenden Fall zu publizieren, wo im Riickenmark eine ausgesprochene 
Entartung der Fasern der V. Lumbalwurzel beiderseits (gleichzeitig mit 
einer geringen Degeneration der zwei oberen Sakral- und der IV. Lumbal¬ 
wurzel) gefunden worden ist. 

Die Untersuchung am Lebenden ergab in diesem Falle folgendes: 

Pat. K. W., 40 Jahre alt, Fabrikarbciter, wurdc auf die innere Abteilung 
des Peter-Paulus-Krankenhauses am 21. 2. 1911 aufgenommen. Die erste Unter¬ 
suchung in der Nervenklinik land am 13. 3. 11 statt. Pat. klagte iiber be- 
standige Schmerzcn im Kreuz und beiden Beinen, vorwiegend in den Fiissen, 
die den Schlaf storten und bei Bewegungen starker wurden; infolge dessen 
wurde das Gehen fast unmogiich. Die Schmerzen im rechten Beine begannen 
angeblich im November 1910, im linken Beine im Januar 1911; mit der Zeit 
wurden sie allmahlich starker. Die Anamnesis, was Erblichkeit und die Gesund- 
heit des Pat. vor dieser Erkrankung betrifft, bot nichts Beachtenswertes. Lues 
speziell wurdc negiert. 

Die objektive Untersuchung zeigte folgendes: eine loichte Muskelatrophie 
der unteren Extremitiiten, eine hochgradige Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen 
in alien Gelenken, Erhbhung der Knie- und Fchlen der Achillcssehnenreflexe, 
c*ine hochgradige Absehwachung alter Artcn der Hautsensibilitiit an den Fuss- 
sohlen beiderseits, am Fussriieken, mit Ausnahme des hinteren inneren Ab- 
sehnittes desselben und an der Aussenflache des unteren Unterschenkelabschnittes 
(d. h. entspreehend der Gegend der Verzweigung der I. Sakral- und V. Lumbal¬ 
wurzel) und cine hochgradige Schmerzhaftigkeit in der Gegend des Kreuzbcines 
beim Beklopfcn. 

Auf Grund dieser Ergebnisse wurde ein Tumor der Cauda equina diagnostiziert. 
Zum zweiten Male wurde der Pat. in der Nervenhcilanstalt am 21.4. 11 unter- 
sueht. In dieser Periode treten zu den friiheren Klagen noch solche iiber leichte 
Beschwcrden zeitweise beim Ilarnlassen und iiber Stuhlverstopfung. Die objek¬ 
tive Untersuchung ergab eine hochgradige Erschopfung des Pat., eine nocli 
hochgradigcre Muskelatrophie der unteren Extremitaten, als zum ersten Male 
(besonders im linken Beine), ein vdlliges Fehlen aktiver Bewegungen der Zehen 
beiderseits und des linken Fusses, Fehlen der beiden Aehillesschnen- und Fuss- 
sohlenreflexe, Fehlen des linken und ausgesprochene Abschwiichung des rechten 
Kniereflcxes; eine hochgradige Schmerzhaftigkeit des Kreuzbcines beim Be- 
klopfen (besonders im unteren Abschnitte) und eine llypasthesie in dcr Gegend 
der Verzweigung der I. Sakral- und V. Lumbalwurzel wurden wiedcrum fest- 
gestellt. 

Im weiteren eine allmahlich progressicrcnde Erschopfung, und Exitus letalis 
am 27. 4. 1911. 

Epikrise (Dr. G. Sell or): Cachexia. Tumor durae matris spinalis 
region is caudae equinae. Tumor malign us (hypernephroma?) 
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primarius gl. suprarenalis sinistrae. Tumores secundarii pleurae sin., 
pulmonum, hepatis, gl. supraren. dextr., omenti majoris, peritonei et cutis. 
Pneumonia hypostatica purul. dextra infer. Degeneratio parenchymatosa 
musculi cordis et renum. Aplasia lienis. Oedema mucosae intestinorum. 

Die in der Region der Cauda equina vorhandene Gesckwulst lag 
extradural und stellte eine weissliche walnussgrosse Neubildung von 
barter Konsistenz dar, die an der Hinterfl&che des harten Durasackes 
auf dem Niveau des Austrittes des V. Paares der Lendenwurzeln an- 
gewachsen war. Die Geschwulst erfQllte den ganzen Raum zwischen 
den Wurzeln beider Seiten und lag dicht sowohl an die eine als an die 
andere an. Die raikroskopische Untersuchung der Geschwulst (Frl. 
Dr. Krasnoouchoff) zeigte, dass es sich um eine Metastase des Hyper- 
nephroms handelte. 

Das Ruckenmark wurde in Segmente geteilt, wobei an jedem 
Segmente die entsprechenden Wurzeln stehen gelassen wurden. Die 
Untersuchung wurde nach der Methode Marchi-Busch ausgefuhrt. 
Ausserdem wurden die Halssegmente, bei denen diese Methode nur 
geringe Veranderungen zeigte, auch nach der Weigert’scken Methode 
untersucht. 

Was die Resultate anbelrifft, die mit der Marc hi-Bus chicken 
Methode erhalten wurden, so zeigte sich Folgendes: 

Die unteren Abschnitte des Riickenmarkes bis auf das dritte Sakralsegment 
einschliesslich zcigen keine Veranderungen. 

Das Niveau des II. Sakralsegmentes ist von normalem Aussehcn mit 
Ausnahme der lateralsten Abschnitte der Hinterstrange, entsprechend der Ein- 
trittsstelle der Ilinterwurzeln, wo es sehr sparlichc und ausserst klcine Sehollen 
gibt; eine ausserordentlich geringe Zahl ahnlicher Sehollen sah man im extra- 
spinalen Abschnitte der Ilinterwurzeln, unmittelbar vor deni Eintritt derselben 
in die Riickenmarksubstanz: die iibrige Masse der extraspinalen Fasern der 
Ilinterwurzeln ist intakt. 

Das Niveau des 1. Sak ral segmen tes (Fig. 1) zeigt eine leichte, aber 
deutlichere (als im vorigen Niveau) Degeneration der am meisten lateral liegenden 
Abschnitte der Hinterstrange, entsprechend der Gcgend des Eintrittes der 
Ilinterwurzeln; eine ahnliehc Degeneration sieht man im grossten Teile des 
Querschnittes dureh die extraspinalen Abschnitte der Ilinterwurzeln. Ausserdem 
gibt es in den Hinterstriingen, kings der medialen Flache der Hinterhorner 
zerstreuto kleine Sehollen. 

Niveau des V. Lumbalsegmentes. Im untersten Abschnitte, an der 
Grenze mit dem I. Sakralscgmente, wo der Eintritt der Wurzeln in die Riicken¬ 
marksubstanz noch niclit beginnt (Fig. 2), ist der Quersehnitt der letzteren frei 
von Entartungcn, mit Ausnahme der beiden Hinterstrange, wo es ausserordentlich 
zerstreute kleine Sehollen gibt, die jederseits vorwiegend den dem Kbpfchen 
des Hinterhorns anliegenden ‘Abschnitt einnimmt (das Studium der Schnittserie 
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zeigt, dass diese Region entartete Fasern des I. und des II. Sakralscgmentes 
enthalt). Der («>uerschnitt beider Hinterwurzeln des betreffenden Segmentes in 
ihrem extramedullaren Teile zeigt eine ausserst ausgesprochene Entartung. Auf 
dem (,>ucrsehnitte des extraspinalen Abschnittes der beidcn vorderen 
Wurzeln desselben Segmentes ist auch eine Degeneration kenntlich; 
diese letztere erreicht keinesfalls die Intensitat der Hinterwurzelentartung* 
immerbin ist sie volikommen deutlich ausgesprochen. 

Auf eincm etwas hbheren Niveau desselben Segmentes, da, wo das Eintreten 
der hinteren Wurzeln in die Riickenmarksubstanz schon begann (Fig. 3), kann 
man sehen, wie die entarteten Fasern, nachdem sie in den lateralsten Abschnitt 
des Hintcrstranges, in unmittelbarer Nahe vom Apex des llinterhornes ein- 
getreten sind, weiter eine ventrale Richtung langs des medialen Randes des 
Hinterhornes annehmen, indem sic ihre horizontal Lage behaltcn. Auf dieseni 
Niveau, ebenso wie auf dem vorigen, sieht man eine massige Entartung der 
Yorderwurzcln und eine ausserst zerstreute Degeneration im mittleren Abschnitte 
des Hinterhorns der einen und der anderen Seite (das letztere cntspricht dem 
Gebicte der Fasern des I. und II. Sakralsegmentes). Schliesslich kann man auf 
dern Schnitte ungefahr aus dem Niveau der Grenzc zwischen dem mittleren und 
dem oberen Drittel des betreffenden Segmentes (Fig. 4) das Bild des Eintretens- 
der entarteten Fasern der Hinterwurzeln ins Riickenmark in ihrer ausgepragtesten 
Form sehen. Hier sieht man, wie die Fasern, die in einem ziemlich schmalen 
Raume ins oben genannto Gebiet eintreten, im weiteren eine Art Facher oder 
Strauss bilden, der sieh unmittelbar langs des medialen Randes des llinter¬ 
hornes ausbreitet und mit seinem Gipfel das Niveau des Hinterhornkopfes- 
erreicht. Von der Grundmassc der entarteten Fasern sondert sich eine Reihe 
von Slrangen aus, die in die Substanz des Hinterhorns eindringen. Aus diesen 
Striingen sind besonders deutlich die naeh innen konvexen bogenfbrmigen 
Biindel ausgesprochen, deren Kriimmung der Kriimmung des medialen Randes 
des Hinterhornkopfes parallel ist. Diese Biindel erhalten eine ventrale Richtung 
und werden in der Nalie vom Nucleus magno-cellularis centralis (Jacobsohn) 
des Hinterhorns unsichtbar. Entartete, ins Vorderhorn ziehende Fasern konnten 
wir an unseren Praparaten nicht finden. 

Medial, zum Teil dorsal von der Masse der entarteten Fasern der Wurzeln 
des betreffenden Segmentes in den beiden Hinterstriingen sieht man eine 
ausserst geringe, zerstreute Entartung (die den Fasern des I. und II. Sakral¬ 
segmentes entspricht). Die Vorderwurzeln in ihrem extraspinalen Teile sind 
ebenfalls entartet, ahnlich wie in den vorangehenden Fiachen des betreffenden 
Segmentes. Auf dem gegebenen Niveau (Fig. 4) kann man sehen, dass ein be- 
deutender Teil der grauen Substanz durch eine Hbhle ersetzt ist (die letztere- 
sieht auf der Figur grau aus). Da aus dicsem Segmente eine ununterbrochcne 
Schnittserie angefertigt wurde, so konnte man die Grenzen dieser Hbhle genau 
feststellen. Im ganzen wurden aus diesem Segmente 89 Schnitte a 50 fj. an¬ 
gefertigt. Die Hbhe dieses Segmentes war also nach alien Manipulationen bei 
der Bearbeitung etwa 4,45 mm. Auf den unteren 41 Schnitten, die etwa einer 
Hbhe von 2,05 mm entsprechen, gibt es keine Hbhle. Zuerst kenntlich am 
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42. Schnitte von unten, endigt sie auf dera Niveau des 61. Schnittes, ist also 
20x0,05 mm, d. h. 1 mm hoch. In der Richtung nach oben gibt diese Hohlc 
Sprosse in Form von einigen kleinen Spalten in der grauen Substanz, vorwiegend 
in der Nahc der Gegcnd der Verwachsung von sich ab, die auf dem Schnitte 
bis an die obere Grenze des Segmentes erkennbar sind. 

Die Lage der Hohc im Querschnitte des Riickenmarkes stellt sich auf den 
verschiedenen Fliichen folgendermasscn dar: Sie erscheint unten in der Region 
des mittleren Abschnittes des rechten Yorderhorns, erweitert sich allmahlich in 
dcr Richtung nach oben und nimmt bald den grossten Teil des letzteren ein. 
Im weitercn ergreift sie auch das Gebiet des linken Yorderhorns, lasst aber 
den am moisten lateral liegenden Abschnitt frei; in ilirem oberen Teile liegt 
sie fast ausschliesslich in der Region des linken Yorderhorns. Um die Struktur 
des Gcwcbes an einigen Pniparaten, die nach Marchi-Busch bearbeitet und 
im Sandaralack eingeschlossen worden sind, zu studieren, wurde der letztere 
geldst und die Schnitte nach der Methode von Mallory gefarbt. Das Studlum 
der auf solche Weise gefiirbten Schnitte zeigte das Fehlen besonderer Wandungen 
an dicser Hohlc, infolgedessen musste die letztere als cine Spalte im Nervengewebc, 
die hochstwahrscheinlich bci der Bearbcitung des Stiickchens entstanden ist, be- 
trachtet wcrden. Der Umstand, dass diese Hohlc gerade auf dem Niveau desjenigen 
Segmentes lag, dessen hintere Wurzeln entartet sind, wahrscheinlich ist dadurch 
erklarlich.dass hier, infolge derEntartung einesTeiies der Fasern, besondere physi- 
kalische Bedingungen vorlagcn (die Yeranderung der normalen Konsistenz des Ge- 
webes), die die Spaltbildung bei Einwirkung der einen oder der anderen Fliissigkeit, 
die zur Bearbeitung dientc (am allerwahrscheinlichsten des Alkohols), begiinstigten. 

Das Niveau des IV. Lumbalsegmentes (der untere Abschnitt, Fig. 5). 
Die Gegend des Eintrittes der Hinterwurzeln in die Riickenmarksubstanz ist 
beinahc frei von Entartung (es gibt bloss vereinzelte kleine Schollen). Die 
letztere nimmt ein sichel- oder halbmondformigcs Gebiet ein, dessen ventrales 
Ende dicht an dem medialcn Rande des Kopfes des Hinterhorns anliegt und 
der dorso-laterale Teil vom Apex durch beinabe unveranderte Fasern der 
Hinterwurzeln dieses Segmentes getrcnnt ist. Der iibrige Teil der Hinterstrange 
ist frei von Entartung. Der ex tram edu 11 lire Teil der einen hinteren Wurzel ist 
auch ganz frei von Degeneration, in der anderen gibt es aber Spuren von Ent¬ 
artung. In den Yordcrwurzcln fehlt jede Entartung. 

Das Sludium der ununterbrochenen Sclmittserie dieses Segmentes zeigt, 
dass in der Richtung nach oben das Degenerationsgcbiet seine Lagc, zum Teil 
auch seine Form iindert. Das dorso-laterale Ende der Sichel riickt allmahlich 
von der Obcrflache des Hinterhornes in mediale Richtung, der zwischen und 
dem Hinterhorn freigebliebenc Ratim wird durch die horizontal vcrlaufendcn 
normalen Fasern der Hinterwurzcl desselben Segmentes eingenommen. Das 
vent rale Ende der Sichel ist an dicscr Verschicbung nicht beteiligt und liegt 
iminer dem Kopfe des Hinterhornes an. Glciehzcitig wird die Sichelfigur des 
entarteten Abselmittcs allmahlich sclimalcr. 

Das Niveau des III. Lumbalsegmen tes (Fig. 6). Das Entartungs- 
gebiet sicht etwas anders aus als auf dem Niveau des IV. Segments, da der 
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inediale Rand des Entartungsgebietes aus einem konvexen Bogen sieh in einen 
stumpfen Winkel, etwas grosser als ein rechter, verwandelte. Jetzt stcllt das 
Feld, das von den Entartungsprodukten eingenommen ist, cine lange schmale Figur 
-dar, welche aus zwei Schenkeln besteht; der eine zieht in dorso-ventraler 
Richtung, parallel dcm Septum posterius; sein verdiinntes vcntrales Ende reicht 
nabe an den medialen Rand des Hinterhorns, beriibrt es aber nicbt mebr und 
wird von ibm durch einen sehmalcn Raum getrennt, der aus normaler weisser 
Substanz besteht. Das dorsale breitere Ende geht in eincr ziemlich bedeutenden 
Entfernung von der Peripherie des hinteren Abschnittes rechtwinklig in den 
zweiten Schenkel iiber; dieser letztcre hat eine medial-laterale Ricbtung und 
endet mit einer ausgezogenen Spitze nabe an der Peripherie des Iiinterstranges, 
ohne die letztere indessen zu erreicben. In den anderen Abschnitten, darunter 
in den Wurzeln gibt es in diesem Niveau keine Degenerationen. 

Das Niveau des II. Lumbalsegmentes (Fig. 7). Der entartete Herd in 
der Region des Iiinterstranges stellt ebenfalls eine Doppclscbenkelfigur dar, wie 
in der vorangegangenen Flache. Der Untcrschied besteht darin, dass der Schenkel, 
welchcr in dorso-ventraler Richtung zieht, eine mebr mediale Lagc einnimmt, 
weshalb sein ventrales Flndc vom Hintcrhorn durch einen noch grosseren Raum 
getrennt wird. Ausserdcm nahert sich dieses ventrale Ende etwas mebr, als 
vorher, der Commissura posterior. Das laterale Ende des zweiten Schenkels 
beriibrt leicht die Peripherie dcs Hinterhorns. 

Das Niveau dcs I. Lurnbalsegmentes (Fig. S). Die Konfiguration 
und die Lage des Entartungsfeldes ist etwas anders, als in den vorangegangenen 
Flachen. Der in der medial-lateralen Richtung ziehende Schenkel bildet mit 
dem anderen Schenkel nicht mehr einen rechten, sondern einen stumpfen AVinkcl: 
dementsprechend beriibrt sein laterales Ende die Peripherie des Hinterstranges 
in einem Gebiete, das mehr medial liegt, als es auf dem Niveau des vorigen 
Segmentes der Fall war. Das ventrale Ende des Degenerationsherdes liegt 
wiederum an der grauen Substanz an, diesmal in der Gcgcnd dcr Commissura 
posterior und des am mcisten ventraJen Abschnittes dcr medialen Flache des 
Hinterhorns. Ausserdcm gibt es in diesem Niveau eine zerstreute Entartung 
iiber der ganzen Peripherie des Hinterstranges. 

Das Niveau des XII. Dorsalsegmentes (Fig. 9). Das Bild ist dem 
vorigen ahnlich, mit dem Unterschicde, dass der Schenkel, der friiher eine 
medial-laterale Richtung hatte, jetzt fast dieselbe Richtung, wie der andere 
Schenkel einnahm, weshalb die „Schenkclform u der Figur verschwand, und die 
letztcre einen Streifen, der in ventral-dorsaler Richtung von der Commissura 
posterior bis zur Peripherie des Hinterstranges zieht, darstellt. Der ventrale 
Teil des Streifens ist dem Septum posterius parallel, dcr dorsale aber wird 
etwas lateral abgelenkt. An der ganzen Peripherie des Hinterstranges gibt es 
auch in diesem Niveau eine zerstreute Entartung. 

Das Niveau des XI. Dorsalsegmentes (Fig. 10). Dcr ventrale Abschnitt 
des Entartungsstrcifcns riicktc medialwarts und liegt jetzt unmittelbar dem 
Septum posterius an. Die zerstreute Entartung langs der Peripherie des Hinter¬ 
stranges sieht man nur medial vom dorsalen Ende dcs Degcnerationsfeldes. 
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Das Niveau des X. Dorsalsegmentes (Fig. 11). Der Entartungs- 
streifen liegt dem Septum posterius noch auf einer grdsseren Ausdehnung an t 
als in der vorigen Flache; bloss ihr dorsales Drittel ist vom Septum posterius 
durch normale weisse Substanz getrennt. Die Peripherie des Hinterstranges 
ist frei von Entartung mit Ausnahme eines Gebietes, das dem dorsalen Ende 
des entarteten Strcifens entspricbt. 

Das Niveau des IX. und VIII. Dorsalsegmentes (Fig. 12 und 13). Un- 
gefahr dasselbe BiId mit demjenigen Unterschicde, dass der ventralo Abschnitt des 
entarteten Gebietes nunmehr schraaler crscheint und ein spitzes Aussehen crhiilt. 

Das Niveau des VII., VI. und V. Dorsalsegment es (Fig. 14, 15 u. 16). 
Das entartete Feld stellt dasselbe Bild dar. Man sieht die allmahliehe Niiherung 
des dorsalen Endes des entarteten Streifens ans Septum posterius. 

Das Niveau des IV. und III. Dorsalsegmentes (Fig. 17 und 18;. Der 
entartete Streifen liegt in seiner ganzen Ausdehnung dem Septum posterius an 
und hat die Form eines gleichschenkligcn Dreiecks, dessen Spitze die Commissura 
post, beriihrt, die Basis aber einen Teil der Peripherie des Hinterstranges dar* 
stellt; die mediale Seite des Dreiecks bildet das Septum posterius, die laterale 
Seite entspricht teils (in ihrern dorsalen Abschnitte) dem Sulcus inteimedius post, 
(s. Fig. 18). 

Das Niveau des II. Dorsalsegmentes (Fig. 19). Die Degeneration 
wird merklich erschdpft, besonders in der Region des ventralen und des dorsalen 
Endes des entarteten Herdes. Das ventrale Ende erreicht nicht mehr das Gebiet 
der Commissura post. 

Das Niveau des I. Dorsal- und des VIII. Halssegmentes (Fig. 20 
und 21). Die Intensityt der Entartung nahm bedeutend ab. Die zerstreuten 
Schollcn nelimen dasselbe Gebiet wie auf dem Niveau des II. Dorsalsegmentes ein. 

Vom VII. Halssegmente bis zu den Kernen der Ilinterstrangc in den 
(iolTschen Biindeln sieht man nur vereinzelte zerstreute und ausserst spiirlicbe 
schwarze Schollcn. 

Die Untersuchung dcr Halssegmentc nach Weigert zeigt die Anwesenheit 
einer deutlichen Entartung in den Goll'schen S trim gen, die ungefahr dieselbe 
Dreieckfigur darstelltc, vie das Degenerationsfeld auf dem Niveau des III. Dorsal¬ 
segmentes, bcarbeitet nach Marchi-Buseh (Fig. 18). Dcr Gipfel dieses Dreiecks 
erreicht in den untcren Halssegmenten die Commissura post.; ini weiteren riickt 
er immer mehr in dorsaler Richtung; im III. Halssegmentc entspricht er un- 
gefiihr der Grcnze zwischen dem vordcren und dem mittlcren Drittel des 
Septum post. Hart bis zum Niveau der Hinterstrangkernc zeigt die Weigert’sche 
Methode im dorsalen Abschnitte dcr Gollschon Strange die Anwesenheit einer 
deutlichen Degeneration. 

Wenn wir jetzt die wichtigsten der auseinandergesetzten Ergelmisse 
resUmieren wollen, so haben wir folgendes: 

Bei einem 40jahrigen Manne entwickeln sich Symptome, die auf ein 
fortschreitendes Leiden in der Region der Cauda equina hinweisen. mit 
Stoning der Sensibilitat beiderseits auf dem Verzweigungsgebiete der 
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I. Sakral- und der V. Lumbalwurzel. Die Periode, die zwischen deni 
Auftreten der ersten Erscheinungen (der Schmerzen) in dem genannten 
Gebiete und dem Exitus verging, war fttr die rechte Seite 5 Monate, 
fiir die linke 3 Monate. Die Autopsie zeigt die Anwesenheit einer 
metastatischen Geschwulst auf der Aussenflache der Dura mater, ent- 
sprechend der Austrittstelle des V. Paares der Lumbal wurzeln. Die 
Untersuchung des Riickenmarkes nach Marchi-Busch entdeckt eine 
stark ausgesprochene Faserdegeneration der V. Lumbalwurzel beiderseits. 
Eine geringe Degeneration liegt aucli in den Fasern des I. Sakral- 
wurzelpaares vor und eine ganz unbedeutende in den Fasern des 

II. Sakral- und des IV. Lumbalwurzelpaares. Die Yerfinderangen in 
den drei letzteren Wurzelpaaren zeigten sich hauptsiichlich in ihrem 
extramedullftren Abschnitte; bald nach ihrem Eintritt in die Riickenmark- 
substanz werden sie unsichtbar; im allgemeinen sind diese Verflnderungen 
so schwach ausgesprochen, dass sie das Bild des Verlaufes der stark 
entarteten Fasern des V. Lumbal wurzelpaares gar niclit verdunkeln. 
Auf Grand des oben Auseinandergesetzten verlaufen diese Fasern 
folgenderweise. 

Die entarteten Fasern treten im Riickenmarke in den lateralsten 
Abschnitt des Hinterstranges, der unmittelbar dem Apex des Hinter- 
hornes anliegt (Wurzeleintrittszone, Zone comu-radiculaire), ein. Bei 
ihrem Eintritt haben die Fasern eine horizontale Richtung, weshalb sie 
auf den Querschnitten des Riickenmarkes lilngs durchschnitten erscheinen. 
In der Riickenmarksubstanz ziehen sie, indem sie die horizontale Lage 
bewahren, ventralwarts und liegen dicht der medialen FIfiche des 
Hinterhornes an. In dieser Richtung verlaufend, erreichen sie den Kopf, 
zum Teil auch den Hals des Hinterhornes. Auf diesem Wege trennen 
sich Fasern vom entarteten Btindel, die in die Substanz des Hinter¬ 
hornes eindringen und haupts&chlich in der Nshe des Nucleus magno- 
cellularis ventralis von Jacobsohn endigen. Schaffer, dessen Fall 
eine grosse Aehnlichkeit mit dem eben auseinandergesetzten zeigte, 
unterscheidet drei Kategorien von Fasern, die in das Hinterhorn ein¬ 
dringen: 1. fiir die Rolando’sche Substanz, 2. fiir das dichte Fasernetz 
der Substantia spongiosa und 3. fiir das Vorderhom. In unseren 
Pr3paraten gelang es uns, wie oben auseinandergesetzt wurde, nicht, 
Fasern, die nach dem Vorderhom ziehen, zu linden. 

Nachdem ein Teil der Fasern fiir die Substanz des Hinterhorns ab- 
gegeben worden ist, biegt die Hauptmasse des entarteten BUndels nach 
oben um und nimmt eine vertikale Richtung an. Auf den Querschnitten 
erscheint sie als eine Reihe einzelner runder Schollen, die durch 
ZwischenrSume getrennt sind und eine sichelformige Figur darstellen. 
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Im weiteren riicken allmahlich die Fasern der entarteten Wurzel, 
dem bekannten Kahler’schen Gesetze folgend, in medialer Richtung. 
und im oberen Dorsalabschnitte des Riickenmarkes erscheinen sie im 
medialsten Abschnittes des Hinterstranges in den Grenzen des Goll- 
schen BQndels. 

Dieses VerrUcken erscheint zuerst im dorsalen Abscknitte des ent¬ 
arteten Gebietes, weil die ins RUckenmark eintretenden Fasern der hbher- 
gelegenen IV. Lumbalwurzel bier zwischen dem medialen Rande des 
Hinterhorns imd den Fasern der entarteten Wurzel eindringen und da- 
durcb die letzteren sozusagen losen von diesem Rande und in der 
Richtung des Septum posterius verdr&ngen. Auf dem Niveau der zwei 
lolgenden hoherliegenden Segmente (des III. und IV. Lumbalsegmentes) 
erscheint das entartete Gebiet vom Hinterborn durch normale Fasern 
schon in seiner ganzen Ausdehnung getrennt (Schaffer beobachtete in 
seinem Falle, dass das ventrale Ende des entarteten Streifens in den 
Flachen, von denen die Rede ist, immer mit dem Halse des Hinter- 
bornes verbunden bleibt). Von der Gegend des I. Lumbalsegmentes an 
liegt das ventrale Ende des entarteten Feldes wieder der grauen Sub- 
stanz an — diesmal in der Gegend der hinteren Kommissur und des 
ventralsten Abschnittes der medialen Oberflache des Hinterhornes. Auf 
demselben Niveau zeigt sich die Entartung langs der ganzen Peripherie 
des Hinterstranges. Auf dem Niveau der folgenden Segmente verschwindet 
allmahlich die Entartung des peripherischen Abschnittes des Hinter¬ 
stranges (mit Ausnahme der Region, die dem dorsalen Ende der ent¬ 
arteten Zone entspricht). Das Bertihren des Entartungsfeldes mit der 
grauen Substanz setzt sich bis ans Niveau des II. Dorsalsegmentes 
fort; entartete Fasern, die in dieser Flftche in die graue Substanz, speziell 
ins Gebiet der Clarke'schen Saulen eindringen, gelang es nicln an 
unseren Praparaten zu finden. Vom II. Dorsalsegmente an trennt sich 
der entartete Streifen allmahlich durch einen immer grbsseren Zwischen- 
raum, der mit normalen Fasern gefiillt ist, wird infolgedessen immer 
in der dorsal-ventralen Richtung kiirzer und nimmt in den oberen 
Abschnitten des Riickenmarkes. vor dem Eintritt ins Gebiet der 
Hinterstrangskerne bloss den hinteren Abschnitt des Goll'schen 
Stranges ein. 

Die angefiihrte Beschreibung bezieht sich auf die langen auf- 
steigenden Fasern. Was die kurzen Fasern, welclie in die graue Sub¬ 
stanz gleieh nach dem Eintritte der Wurzel ins Rilckenmark eindringen, 
die mittellangen Fasern, die in die Clarke'schen Saulen ziehen. nucli 
die absteigenden Fasern anbetrifft, so gibt der beschriebene Fall kein 
Material fiir die Beurteilung des Verlaufs derselben. 
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Ein merkwttrdiger Befund ist in diesem Falle die leichte Degenera¬ 
tion im extraspinalen Abschnitte der Vorderwurzeln desjenigen Segmentes 
(des V. Lurabalsegmentes) dessen Hinterwurzeln stark degeneriert waren. 

Diese Entartung der Vorderwurzeln rait der Anwesenheit der in diesem 
Segmente oben beschriebenen Hohle, die einen Teil des Vorderhorn- 
gebietes einnimmt, in Zusammenbang zu bringen, erscheint aus folgenden 
Griinden unmoglich: 

1. das Aussehen diesor Hohle (Fehlen besonderer Wandungen) lasst 
annehmen, dass wir es hier mit einem bei der Bearbeitung entstandenen 
Kunstprodukte zu tun haben; 

2. es fehlt jede Uebereinstimmung zwischen der Intensitac der 
Vorderwurzelentartung und der Ausdehnung dieser Hohle in der Region 
der Vorderhorner; w’enn diese Degeneration von der Zerstorung des 
Gewebes der Vorderhorner durch die im Leben gebildete Hohle abhangig 
ware, so wiirde sie nattirlicherweise langs des Segmentes ungleichmilssig 
sich verteilen, entsprechend der unregelmftssigen Konfiguration der Hohle, 
welche, wie wir oben sahen, im unteren Abschnitte des Segmentes ganz 
fehlt, weiter oben das Gebiet des rechten Vorderhorns, ferner das Ge- 
biet beider Vorderhorner, noch hoher bios die Region des linken Vorder¬ 
horns einnimmt, im oberen Abschnitte des Segmentes bleibt das Gebiet 
der beiden Vorderhorner ganz frei; die Entartung der beiden Vorder¬ 
wurzeln wird aber langs des ganzen Segmentes beobachtet, und ist in 
alien Flachen des letzteren gleich intensiv; das Ausdehnungsgebiet der 
Entartung entspricht streng den Grenzen dieses Segmentes. 

Die Gesamtheit dieser Umstande legt den Gedanken nahe, dass die 
beobachtete Entartung der Vorderwurzeln mit der starken De¬ 
generation der Hinterwurzeln desselben Segmentes im Zu- 
sammenhange steht. 

Es ist bemerkenswert, dass im oben zitierten Falle von Schaffer 
die Entartung der Hinterwurzeln ebenfalls von der Degeneration der 
Vorderwurzeln (in ihrem intraspinalen Teile) begleitet wurde. Dieser 
letztere Autor nimmt an, dass die Entartung der Vorderwurzeln in 
seinem Falle das Resultat der Storung der Lebenstfitigkeit der Vorder- 
wurzelzellen infolge der Entartung der an diesen Zellen anliegenden 
Kollateralen der Hinterwurzelfasern darstellt. Als indirekte Bestatigung 
dieser Deutung fiihrt Schaffer den von ihra beobachteten Fall von 
VerSnderungen in den Zellen der hinteren und ausseren Gruppe des 
Vorderhorns an (nach der Nisslschen Methode) bei Degeneration des 
Pyrainidenbiindels infolge einer kapsulSren Hemiplegie, die 6 Woclien 
bestand. Da in den nach Marchi bearbeiteten PrSparaten wir ge- 
wohnlich keine Ausbreitung der Degeneration von einem Neuron auf 
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das andere beobackten, so stehen einer solchen Erkl&rung unseres Er- 
achtens auck in bezug auf den Fail vom Verfasser einige Schwierigkeiten 
entgegen. In dem oben auseinandergesetzten Falle eine solche Er- 
klfirung anzunehmen, ist deshalb besonders schwierig, weil die Degeneration 
lediglick in den extraspinalen Abschnitten der Vorderwurzeln zum 
Vorschein kommt. 

Hypothetisch, um diese Entartung zu erklfiren, konnte man, scheint 
uns, annekmeu, dass in diesem Falle die in den Vorderwurzeln ziekenden 
Fasern der sogenannten Sensibilite reeurrente, deren Existenz den 
Physiologen wolil bekannt ist, entartet waren. Die Entstehung dieser 
Degeneration konnte man sich wohl vorstellen, wenn man annehmen 
wttrde, dass die oben beschriebene Gesckwulst, die auf dem Niveau des 
Austrittes des V. Lumbalwurzelpaares aus dem Durasacke sich befand. 
nicht nur die hinteren, sondem auch die vorderen Wurzeln des be- 
treffenden Segmentes komprimierte. Zur Best&tigung dieser Hypothese 
ware die Untersuchung der Entartungen, die durch die Durcksckneidung 
der entsprechenden Wurzeln bei den Tieren auf experimeutellem Wege 
hervorgerufen werden, notwendig. 
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Aus der Kgl. Psvehiatrischen und Nervcn-Klinik zu Kiel. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling.) 

Ueber Neurosen nach elcktrischen Unfiillen. 

Yon 

Carl Ernst Neuber (Kiel). 

Die nach Einwirkung eines gewissen hohen Grades von Elektrizitat 
auftrctenden Nervenkrankheiten wurden friiher in das Gebiet der Hysteric 
verwiesen. Dann hat Hoche zuerst die Ansicht ausgesprochen, dass der 
elektrische Strom, sei es nun in Gestalt von Blitz oder als technischer 
Starkstrom, wohl geeiguet sei, durch direkte Beeinflussung der nervosen 
Substanz 1 anger andauernde Funktionsstorungen hervorzurufen, ohne dass 
dabei eine sogenannte psychogene Wirkung eine Rolle spiele. Leber 
hat schon 1882 einen Aufsatz tiber Katarakt und sonstige Augenaffek- 
tionen nach Blitzschlag veroffentlicht. Bruns und Jellinek beob- 
achteten 1902 als Folgen von Blitzschlag organische Veranderungen an 
Tieren und Menschen. Von da werden infolge immer grosserer Ver- 
breitung der Elektrizitiit die Veroffentlichungen von elektrischen Un- 
fallen hHufiger. Durch sie finden die Mitteilungen von Leber ihre 
voile Bestatigung und ferner werden durch Krattner und Jellinek 
pathologisch-anatomische Befunde veroffentlicht, die schwere Verande- 
rungen des Nervensystems, wie Kernverlagerungen, Ganglienzellen- 
zertriimmerungen, Veranderungen der Zellfortsatze im Gehirn und 
Gefasszerreissungen zeigen. Dass makroskopisch oft die allerschwersten 
Zerstorungen der Organe durch den elektrischen Strom stattgefunden 
haben, ist bekannt. So ist noch jiingst von Sand rock ein sehr in- 
struktiver Fall von elektrischer Starkstromverletzung mit todlichem 
Ausgang behandelt, bei dem sowohl die Knochensubstanz des ausseren 
Schadeldaches furchenartig vertieft und morsch war, wie auch Ver¬ 
anderungen der Gehirnhaute selbst nachzuweisen waren. 

Der elektrische Strom ruft also gewaltige Veranderungen in den 
Organen, die, wie man sagen miichte, nicht auf ihn gestimmt sind, 
hervor. Aber die nenbse Substanz ist selbst leitend, und man konnte 
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glauben, dass sie infolgedessen den Schftden des Stromes nicht so selir 
ausgesetzt sei. Diese Auffassung ware jedoch irrig, denn die Strome, 
mit denen der Organismus arbeitet, stehen in gar keinem Verhaltnis zn 
dem Blitz oder unseren technischen Stromen. Daher sind wir be- 
reehtigt, auch hier ahnliche Veranderungen anzunehmen, wenn es uns 
auch bisher nicht i miner gelungen ist, sie nachzuweisen. Interessant 
sind in dieser Beziehung Beobachtungen von Spitzka und Radsch 
iiber die Hirnlasionen, welche bei Hinriclitungen durcli Elektrizitat 
hervorgerufen werden. Die mikroskopiscken Untersuchungen von fiinf 
Gehimen zeigten in der Pons, der Medulla oblongata und ira Mittelhim 
25—300 grosse Felder, deren Peripherie dichter und deren Zentrum 
loseres Gewebe war. Die charakteristischsten dieser Flecke enthalten 
ein kapillares Blutgefass, welches an ein plotzliches Freiwerden von 
Gas denken lasst. Verfasser meint, dass dieses Gas sich durch elektro- 
Ivtische Eigenschaft des Stromes entwickelt habe. 

Trotz aller dieser Beobachtungen wird es aber sehr scliwer sein in 
vivo zu sagen, ob eine organische Verletzung des nervosen Apparatus 
vorliegt oder nicht. Man wird daher fiir das erste noch gezwungen 
sein, sich an PWizedenzfiille zu halten und aus dem Vergleich mit ihnen 
sein Urteil zu fallen. Eine besonders hohe Wicktigkeit gewinnt dieses 
in der Unfallpraxis, denn von dem Moment an, wo ein Patient nicht 
mehr als hysterisck, sondern organisch Verletzter anzusprechen ist, wird 
die Beurteilung seiner Leistungen eine vollkommen andere sein. 

Aus diesen Griinden moge erlaubt sein, hier 6 Falle, die Herr Ge- 
heimrat Prof. Dr. Siemerling die Liebenswiirdigkeit hatte, mir zur 
Verfiigung zu stellen, zu behandeln. 

Die Falle sind derart zusammengestellt, dass von der vollkommenen 
Zusammenhanglosigkeit der Krankheit mit dem elektrischen Unfall be- 
ginnend, eine stets grossere Abhflngigkeit von Unfall und Neurose fest- 
gestellt wird. 

Fall 1. Yorgeschichte: A. II. ist Telegraphist und hat seine Priifung 
als solcher 1898 im Mai mit ,.Gut“ bestanden. Spiitcr sind nie Klagen iiber ihn 
gekommcn, vielmehr wird unter dem 27. Mai 1907 sein gutes Gedaclitnis und 
sein sehr gutes Begriffsvermogcn gclobt. 

Am 1. August 1899 ist II. am Telegraphenapparat des Stationsziminer 
durch einen in der Niihe niedergehenden Blitz in Mitleidenschaft gezogen, derart, 
dass er vom Apparat fort bis in die Mitte des Zimmers gesehlcudert wurde. 
Sonstige schwere Krankheitcn hat Pat. nicht durchgemacht. 

In einern Bericht vom 27. April 1907 wird nun pldtzlich geklagt, dass 
der bis dahin fiihigc Telegraphist H. in letzter Zeit versage, er lasse seine 
Arbeit liegen, sei nicht fahig, die Ziige abzufertigen, gebe verkehrtc Zeicben 
ab usw. 
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Am I I. Mai 1907 heisst es, IT. mache einen verblodeten Eindruck, mtisse 
baldigst vcrsetzt werden, sei vielleicht noch in einer Giiterabfertigung zu ver- 
wenden. 

Am 8. Juni schricb der Bahnarzt: H. sei auffallend ruhig, antworte in 
langsamer, monotoner Sprache, mache geistig wenig regsamen Eindruck; in An- 
betracht seiner friihercn Leistungen mit der jetzigen grossen auffallenden 
Apathie und dem zunchmenden Mangel an Fassungsgabe sei eine beginnende 
ernstliche Gemiitserkrankung nicht auszuschliessen. Kbrperliche Krankheits- 
erscheinungen seien nicht vorhanden. H. sei vorerst sorgfaltig zu beobachten 
und vorliiufig nicht im Dienst zu bcschaftigen. 

Vom August 1907 bis zum Dczember 1908 existieren 6 Berichte, in dencn 
die zunehmende Vergesslichkeit, die Unmoglichkeit, die Gcdanken zu sammeln r 
die Uniibersichtlichkeit in schriftlichen Arbeiten, schliesslich das ganzliche Ver- 
sagen im Dienst getadelt wird. Aeusserlich mache er den Eingruck eines geistig 
schr beschriinkten und unfahigen Mcnschen. Er selbst behauptc, seine Arbeit 
.in vollem Umfangc 4 * verrichten zu kbnnen. 

Status: H. wurde vom 29. Januar bis zum 3. Februar 1909 in der Klinik 
beobachtet. Aus dem aufgenommenen Befund ist folgendes hervorzuheben: 
Fat. ist ein kraftig gebauter 36jahriger Mann, von guter Muskulatur und Er- 
nahrung. Schadel ohne Besonderheitcn, Sehlocher unter mittelweit, recbts weiter 
als links. Die linke etwas verzogen, queroval von oben nach unten. Die 
Keaktion auf Lichteinfall ist triige und unausgiebig. Rcaktion auf Einwiirts- 
sehen ist gut. Augenbewcgungen sind frei. Augenhintergrund ohne Besonder- 
heit. Gesichtsmuskeln werden symmetrisch bewegt. Beim Sprcchen etwas 
Flattern der Mundmuskulatur (vielleicht links mehr als rcchts). Die Sprache 
ist besonders beim Spontansprechen, weniger bei Sprachparadigmaten vcrwaschen 
und zeigt Silbenstulpern. Zunge wird eine Spur nach rcchts hcrausgcstreekt, 
zittert. Der Gaumen ist schmal. Kachen ohne Besonderheiten. Leichtes Zitttern 
der Handc. Grobe Kraft der Hande gut (Dynamometer: rcchts 135, links 120). 
Sehnenreflexc der obcren Extremitatcn vorhanden (Ellenbogensehnenreflex lebhaft). 
Mechanischc Muskelerregbarkeit bei Bcklopfen nicht erhbht. Nachrdten bei 
Bestreichen dcr Rumpfhaut deutlich. Bauchdecken und Hodenhebereflexe 
srhwach. Kniescheibenrericxe gestcigert. Kniescheibenzittern angedeutet. 
Achillessehnenreflex lebhaft. Fusszittern angedeutet. Zehenreflex in normaler 
Richtung. Gang sicher, etwas schlaff. Bei Fussaugenschluss kein Zittern. 
Kann gut auf den Stuhl steigen. Tastempfindung bei Finselberiihrung normal* 
Lokalisation der Pinselberiihrung gut; Spitze und Kopf einer Stecknadel werden 
<nit unterschieden. Schmerzempfindung normal. Puls 92, regelmiissig, nicht 
besonders hart. Herztbnc rein. Lungcn ohne nachweisbare Veriindcrung. Leib 
aufgetriebcn, nicht empfindlich. Keine Blasendiimpfung. Die Riickenmarks- 
fliissigkeit zeigt eine krankhafte Vcrmehrung dcs Eiwcissgehaltes (5 Nissl), 
die iiblichen Eiweissproben (Magnesia- und Ammoniumsulfatprobe) zeigen starke 
Triibung. Die Formelementc der Riickenmarksfliissigkeit (Lymphozyten) sind 
stark vermchrt. II. ist bei der Untersuchung zeitlich orientiert, zeigt cine auf¬ 
fallend heitere Stimmung, versichcrt, er sei nicht nerviis und kunnc gut Dienst 
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tun. Rcchenvcrmogen gut, Monate werden richtig aufgezahlt, bei Ruckwarts- 
aufsagen der Monate wird der September ausgelassen. Er schlafe ausgezeiehnet. 
Er trinke tiiglich libehstens zwei Grog. 

Wic die weiteren Explorationen zeigen, war H. wahrend des ganzen Aufent- 
haltes in der Klinik fortgesetzt heiterer Stiramung. Bei jeder Gelegenheit zeiiit 
er cin auffaliend naives, gutraiitiges und harmloses Wescn, lachelt, wenn von 
seiner Krankheit gcsprochen wird, verfolgt mit Neugier den Gang der Enter- 
suchumren, macht kindliche Bemerkungen dazu, entwickelt guten Appetit, 
schlaft ausgezeiehnet, renommiert etwas, bcschaftigt sich mit Lesen und hilft 
ein wenig bei der Hausarbeit, nahm in 4 Tagen 2 kg zu. 

Auf diesen Behind hin miissen wir folgendes Urteil fallen: 

1. Der auffallige Riickgang der geistigen Fahigkeiten bei H. ist in 
der Entwicklung einer Geisteskrankheit, Dementia paralytica (Geliirn- 
erweichung), begriindet. 

2. Es ist erfakrungsgemHss sehr wenig Aussicht vorhanden, dass 
dieses zurzeit die Dienstf&higkeit aufhebende Leiden durcli eine Heil- 
behandlung so weit gebessert werden kann, dass vollige Dienstfahigkeit 
wieder eintritt. 

3. H. muss fiir jedes verantwortungsvolle Amt als dauernd dienst- 
nnfahig angesehen werden. 

Die korperliehen Symptome der bei H. bestekenden Krankheit des 
Zentralnervensystems sind: 

1. Die VerSnderungen der Form, Grosse und Funktion der Sehlocher: 

2. die Storungen der Sprache; 

3. die Steigerung der Kniescheibenreflexe; 

4. der krankliafte Behind der RiickenmarksfUissigkeit. Dazu komnien 
als psychische Symptome: Das Nachlassen der geistigen Fahigkeiten, 
die auffallende Schw&che des Urteilsvermogens, die bei H. so hocli- 
gradig ist, dass er fur die seiner ganzen Umgebung auffallende Abnahnie 
seiner Fahigkeiten und die groben Verstosse im Dienst nicht das ge- 
ringste Verstandnis hat. 

Aus diesem charakteristischen Nebeneinander bestimmter korper- 
licher Krankheitszeichen und einer Abnahme der geistigen Leistungs- 
faliigkeiten ergibt sich mit Sicherheit das Vorhandensein einer Dementia 
paralytica, deren Beginn auf etwa Friihjahr 1907 anzusetzen ist. Die 
Frage, ob zwischen dieser Krankheit und dein Unfall ein ursachlicher 
Zusammenhang besteht, ist als ,,sehr unwahrscheinlich^ zu vemeinen. 

Das Urteil begriindet sich aus dem heutigen Stand der Wissenschaft 
gegenliber der Paralyse. Wir verstehen unter progressiver Paralyse auf 
luetischer Basis sich entwickelnde hochgradige Lahmungserscheinungen. 
Daher ist also an einen direkten Zusammenhang der Krankheit mit deni 
Blitzunfall nicht zu denken, naclidem H. seinen Dienst sofort ruliig 
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weiter versehen hat. Allenfalls konnte man sagen, dass eine im Ent- 
wickelungsstadium befindliche Paralyse durch den Unfall gleichsam aus- 
gelost oder eine schon bestehende Paralyse verschlimmert ware; dann 
hatte aber H. seinen Dienst nicht noch voile 8 Jabre tun und seine 
PrUfung zum Eisenbahnassistenten bestehen konnen, wie doch best&tigt 
ist. Ware das Auftreten der Krankheit durch den Unfall beschleunigt 
worden, so batten sich bald nach deni Unfall Zeicben des Leidens ent- 
wickeln miissen, doch auch dies ist unzutreffend. 

Viel komplizierter als dieser erste Fall stellen sich zwei andere 
Krankheitsbilder, die ihrer Aehnlichkeit lialber erst aufgeflihrt und dann 
zusammen besprochen werden sollen. 

Fall 2. Vorgeschichte. E. ist am6.Februar 1841 geboren. Wiihrend seiner 
Dienstzeit bei der Marine von 1862—1884 war er stets gesund, seine Fuhrung 
gut, wie bescheinigt. Im Dezember 1895 traf ihn eine fallende Trosse, so dass 
er zu Boden sttirzte und sich den linken Fuss verietzte. Er war damals nur 
2 Tage krank. Besehwerden blieben nicht zuriick. Am 20. Februar 1905 er- 
litt er bei Ueberschreiten der Deekplatte eines elektrischen Motors einen 
elektrischen Sehlag, so dass er niederficl und 1—2 Minuten betaubt war. E. 
will damals durchnasstes Fusszeug angehabt haben, wodurch die elektrische 
Einwirkung besonders stark wurde. Erst nach Abstellung des Motors habe 
man ihn aus seiner Lage befreien konnen. 

Seithcr sei er nervos gewesen und habe Schmerzen in der ganzen rechtcn 
Korperseite empfunden. Dennoch konnte er zunachst seinen Dienst weiter ver- 
schen. Erst im Juni 1905 begab er sich wegen Schmerzen und Schwache im 
rechten Knie zu Geheimrat Neuber. 

Xach dessen Mitteilung an die Konigl. Universitatsklinik hat es sich da¬ 
mals um einen Fliissigkeitserguss in das Kniegelenk (Hydrops) gehandelt, der 
sich raseh besserte, so dass E. aus der Behandlung fortblieb. 

In einem Unterstutzungsgesuch vom August 1905 heisst es dann, bei E. 
habe seit Juni 1905 eine Liihmung der rechten Korperseite bestanden. Am 
27. August 1905 wird bescheinigt, dass ein Muskelschwund an scinem rechten 
Arm mit starker Herabsetzung der Muskelkraft dasclbst vorhanden sei. Im 
rechten Kniegelenk finde sich noch ein geringer Erguss, jedoch an diesera Bein 
kein Muskelschwund. Der Arzt hielt es fiir „in hohem Grade wahrscheinlich*, 
dass das Leiden auf den Unfall zuriickzufiihren sei. Von da ab bis Februar 1906 
blieb E. zur Wiederhcrstellung seiner Dienstfahigkeit in Behandlung dieses 
Arztes wegen ^Muskelschwund am rechten Arm a ; auch vom Werftoberarzt wurdc 
ein Unterschied gegen links von 1 — 1 1 / 2 cm festgestellt, so dass 1906 die Pen- 
sionierung des E. wegen Dienstunfahigkeit erfolgte. Am 3. Juli 1906 wird zum 
ersten Male bescheinigt, dass neben der Schwache des rechten Arms auch eine 
soiche des rechten Beins durch den elektrischen Starkstrom verursacht sei. Da 
E. erklarte, seine Leiden vcrschlimmerten sich, veranlasste der Werftoberarzt 
zur genauen Feststellung des Leidens und des Zusammenhangs mit dem Unfall 
die Aufnahme in die Universitatsklinik. 

61* 
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Status: Am 1. Oktober 1906 wurde E. in die hiesige Klinik aufgenommen. 
Die Untersuchung und Beobachtung bis zum 29. Oktober 1906 hattc folgendes 
Ergebnis: 

E. ist ein alter Mann in gebiickter, schlaffer Haltung, von guter Ernahrung, 
mittlerer Muskulatur, massig kraftigem Knochenbau, mittlerer Grosse. Haupt- 
haar ergraut und stark erbleicht, Gesicht faltig, etwas gerotet, mit sorgenvollem, 
leidendem Ausdruck. Schadel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlick. 
Schlafensehlagadern stark geschlangelt. Sehlocher mittelweit, gleich, rund, ver- 
engen sich gut bei Belichtung und Einwartssehen. Augenbewegungen frei. 1m 
Augenhintergrund Papillen etwas blass. Sehscharfe rechts 8/15, links 8 10. 
Die ganze linke Halfte des Gesichsfeldes ist beiderseits ausgefallen (Hemianop- 
sie). Das Gesicht wird rechts schlechter bewegt als links. Die Zunge weicht 
nach rechts ab, ist belegt, zittert. Die Gaumenbogcn werden gleichmassig ge- 
hoben. Der Kachenreflex ist vorhanden. Die Sprache ist nicht gestort. Das 
Horvermogen ist stark herabgesetzt. Fliistersprache wird nicht verstanden. 
Das rechte Trommelfell ist eingezogen und narbig verandert. Die Nasenscheide- 
wand zeigt eine Verbiegung nach rechts. Hande zittern leicht. Die grebe 
Kraft des ganzen rechten Armes ist gegen links herabgesetzt. Doch werden 
alle Bewegungen noch ausgefiihrt. Nur die Streckung der leicht gekriimmten 
Finger gclingt rechts aktiv nicht ganz. Der Handedruck ist rechts schwiicher 
als links, die Fingerbewegungen reclfts etwas unsicher, die Handmuskulatur 
rechts etwas eingezogen. Die Armmuskeln rechts fiihlen sich welk an, sind 
abgemagert. Die Messung des Umfangs ergibt einen Unterschied von V/ 2 zu 
Ungunstcn der rechten Seite. Am rechten Oberarm fallt ein taubeneigrosser. 
verschieblicher, weicher Wulst auf, der dem Biceps fest aufsitzt und bei elek- 
trischcr Erregung zuckt, anscheinend ein alter Muskelbruch. Keine Druck- 
empfindlichkeit der grossen Nervenstamme. Die Armmuskeln rechts sind direkt 
und indirekt fur beide elektrische Stromarten z. T. etwas schlechter erregbar 
als links, doch besteht nirgends Entartungsreaktion. Die Sehnenreflexe er- 
scheincn am rechten Arm etwas iebhafter als links. Bauchdeckenreflexe und 
Hodensackreflexe beiderseits gleich. Rcchtsseitiger Leistenbruch. Mechanische 
Muskelerregbarkeit lebhaft. Kein Nachroten. Das linke Bein wird in Riicken- 
lage mit besserer Kraft erhoben als das rechte. Die Muskulatur erscheint 
starker gespannt. Kein Muskelschwund. Der Kniescheibensehnenreflex ist 
rechts mehr gesteigert als links. Rechtes Kniegelenk nicht verdickt. Achilles- 
sehnenreflexe beiderseits deutlich. Kein Fuss- oder Knicscheibenzittern. Die 
Zehcnreflexc sind normal. Der Gang ist steif und breitbeinig, mit kurzen 
Schritten, wobei das rechte Bein etwas geschleppt wird. Leichtes Schwanken 
bei Fuss- und Augcnschluss. Tastgefiihl nicht gestort. Schmerzempfindung 
iiberall leicht herabgesetzt. Puls 90, steigt bei Anstrengung gleich auf 120; 
Arterienrohr stark geschlangelt und verhartet. Herztone rein. 2. Ton liber 
der Schlagader etwas verstarkt. Untere Lungengrenzen nur sehr wenig ver- 
schieblich. Lcib weich, nicht aufgetrieben, nicht druckempfindlich. Uriu frei 
von Kiweiss und Zucker. Pat. war dauernd gcdriickter Stimmung, dachte an 
nichts wic an seine Krankheit, wollte immer „behandelt“ werden. So oft er 
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den Arzt sab, begann er zu klagen, verlangte, man sollte ihm seinen Kopf 
anfilhlen, wie heiss und nass derselbe sei, berichtcte mit grosser Wichtigkeit 
von Sausen im Schadcl, als ob Wasser koche, von Puffen und Stechen daselbst 
und von Druck auf der Nase, der ihm die Luft nehme. Sein Urin rieche so 
sonderbar. Er konne iiberhaupt nicht schlafen. Abends bekomme er Aufstossen. 
Oft seien seine Lippcn wie verbrannt. Es prickle am ganzen Korper. Zeit- 
weise werde der Schmcrz im rechten Arm und in der Schulter unertraglich, 
wie wenn ihm das Blut stehen bleibe. Bisweilen bekomme er Schwindelanfalle 
mit Schweissausbruch; dabei drehc sich alles um ihm. Einmal sei er dabei 
ohnmachtig gcworden, zweimal babe er dabei Erbrechen gehabt. „Seine Nerven 
seien ganz • kaput, durch den elektrischen Schlag verbrannt 4 . Wurde dann 
arztlich mit ihm ctwas vorgenornmen. war er sehr befriedigt, und behauptetc 
fiir einige Zeit, eine wesentliehe Besserung zu verspiiren. Dann kehrten die 
Klagen in gleicher Weise wieder. E. ist schreckhaft leicht erregbar, traut sich 
nichts zu. Sein Gedaehtnis ist sehr schlecht. Er weiss weder den Monat und 
das Jahr noch den Wochentag und die Tageszeit. Er kann sich nicht besinnen, 
wann er gcboren ist, wieviel Geschwistcr er hat, wieviel Pension er bekommt. 
Audi seine Denkleistungen haben deutlich gelitten. Einfache Rechenaufgaben 
kann er nicht Ibsen. Die Monate kann er vorwiirts, aber nicht riickwarts her- 
sagen. Nur iiber seine Krankheit, mit der er sich dauernd bcschaftigt, vermag 
er lcidlich Auskunft zu geben,' verwechselt aber auch hicr oft die einzelnen 
Daten. Auf der Strasse kann er nur schlecht allcine gchen, weil er auf der 
einen Seite nichts sieht. Sein Schlaf ist sehr unruhig und mangelhaft, der 
Appctit zufriedenstellend, der Stuhlgang sehr triige und oft angchalten. 

Nach Mitteilung der Sohnes vom 21. Oktober 1906 besteht dieser Zustand 
von Geistesschwaehe mit starker Beeintriichtigung des Sehvermbgens erst seit 
einem Schlaganfall, der Pfingsten 1906 aufgetreten sein soil. Aber gleich nach 
deni elektrischen Unfall sei eine zunehinende Nervositat mit allerlei Klagen 
aufgefallen. Wie Patient behauptet, ist er beim Unfall mit der rechten Schulter 
auf die elektrischc Platte „zu liegen gekommen 4 . 

Kurz gefasst ergab sich also foigender Befund, der fiir das Gut- 
acliten niassgebend war: 

1. E. leidet an Arterienverkalkung des Gehirns, Lfihmungen. Ab- 
nahme der Geisteskr&fte und hypochondrischer Verstimmung. 

2. Das Leiden hangt insofern mit dem Unfall zusammen, als es 
nach den vorliegenden Akten durch denselben eine Verschlimmerung 
erfahren hat und wahrscheinlich zum rascheren Ausdruck gebracht ist. 

3. E. ist derart hilflos, dass er ohne fremde Ililfe und Wartung 
nicht bestehen kann. 

Fall 3. Vorgcschielite: IP war am 15. August 1911 auf dem Felde 
mit Maschinenmahcn beschaftigt, als gegen 11 Uhr ein Gewitter aufzog. Des 
zu erwartenden Regens wegen brack er seine Arbeit ab, band die Pferde mit 
der Leine an die Maschine fest und ging zu einem ctwa 40 in entfernt stehen- 
den Sack mit Bindegarn, um diesen gegen Niisse zu sehiitzen. In dem Augen- 
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blick, als er sich biickte, fiihlte er plotzlich einen starken Schlag ini Nacken, 
seine Beine zitterten, cr fiel zur Erde und war betaubt. Da seine Mitarbeiter 
schon vorbcr fortgcgangen waren, blieb dieser Yorfall ohne Zeugcn. Als K. 
erwachte, lag er mit dem Gesicht nach obcn, so dass dieses vora Regen getroffen 
wurdc. Er raffte sich all mail lich hoch und ging langsam zu der Masehine, den 
Kopf gesenkt, da er ihn nieht aufrecht halten konnte. Dort wurde ihra schwindelig: 
als er zu sich kam, stand er mit dem Kopf unter der Miihmaschine. Allmah- 
lich erholte er sich soweit, dass er rait seinen Pferden nach Hause gehen 
konnte, doch fiel er unterwegs mehrfach hin und musste sich an den Pferden 
stiitzen. Auf dem Hofe angekommen, rief R. um Ililfe; er wurde noch raehrere 
Male schwindelig und schiiesslich auf ein Bett in der Knechtekammer gelegt. 
Nach etwa 1 / 2 Stunde wurde er in seine Wohnung gefahren. R. gab bei seiner 
Vernehmung an, dass er in dem Augenblick, als der Unfall passierte, weder 
Blitz noch Donner vernommen hatte. 

Er lag hierauf 3 Tage zu Bett und wurde vom Arzt behandelt, hatte heftige 
Schmerzen in der Brust und im Nacken. 8 Tage nach dem Unfall begann er 
wieder zu arbeiten, konnte aber angeblich nur leichte Arbeit verrichten und 
musste nach 3 Wochcn die Arbeit vbllig wieder einstellen, da die Schmerzen 
in der Brust starker wurden. Nach 14 Tagen Ruhe war Besserung cingcireten^ 
so dass er zunachst leichte und bei seiner Vernehmung am 8. Dezember 1901 nach 
eigener Erkliirung alle seine fruherenArbeitcn wieder tun konnte. Er gab amgleichen 
Tage noch an, cr sei nach dem Unfall auf dem rechten Ohr etwas schwerhbrig 
geworden, die Sehkraft beider Augen habe nachgelassen und zeitweili<r stellten 
sich noch Brustschmerzen ein. Weitere nachteilige Folgen des Unfalls habe er 
bis jetzt nieht gemerkt. Am 21. Dezember 1901 wurde zum Zwecke einer erst- 
maliiren Rcntenfeststellunir ein Gutachten ausgestellt, durch welches R. fur 
„frei von Beschwerden und fiir voll arbeitsfahig 14 erklart wurde. Er iiusserte bei 
der Untersuchung dieselben Klagen, wie bei seiner Vernehmung am 8. Dezember 
und gab noch an, offer an Kheumatismus zu leiden, besonders in der rechten 
Schulter und in beiden Beinen, sowie infolgc eines Krampfaderbruches mancb- 
mal Schmerzen am linkcn Hodcn zu spiiren. Das Gutachten sagt. dass objektiv 
ein Bruch der linkcn 2. Kippe direkt am Brustbein mit nachfolirender um- 
schriebener Rippenfellentzundung als unmittelbare Eolirc des durch den starken 
Luftdruck und den Schreck vcrursachten llinfallens festgestellt worden sei, in- 
dem angenommen wurde, dass er mit der Brust auf einen barten Gegenstarul 
aufgeschlagen sei. Der Kippenbruch sci in annahernd normalcr Zeit geheilt, 
auch die bcLrleitende Rippenfellentziindung, die sich durch Husten iiusserte, 
geschwundcn. Die Schwerlidrigkeit sei nieht auf den Unfall zuriiekzufiihren, 
sondern auf einen dichtabschliessenden Ohrenschmalz-Pfropf. Die Herabsetzunir 
der Sehkraft, besonders im Dunkeln, durch Blitzschein sei mbglich. 

Das Gutachten sagte weiter, dass er offer an Rhcumatismus gelitten habe, 
und dass bereits seit der Zeit vor dem Unfall ein leichter Lungenspitzenkatarrh 
bei ihm bestehe, der ihn nic hehindert habe. 

Auf Grund dieses Gutachtens wurdc die Gcwahrung einer UnfallcntschridL r uiiL: 
abgelehnt. 
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Am 1G. Mai 1907, also fast 6 Jahre nach dcm Unfall, erhob It. von neuem 
Anspruch auf eine Rente, indem er angab, dass er sich seit dem vorigen Jahre 
oder eigentlieh seit dem Unfall oft schwindclig fiihle, starke Schmerzen im Kopf 
and alien Gliedern habe und sich deshalb in Bchandlung befinde. 

Der Amtsvorsteher berichtete gieichzeitig, R. sei ein ordentlicher, treuer 
Arbeiter und sicher kein Simulant. Er sci seit dem Unfall oft krank und arbeits- 
unfahig gewesen. R. erhielt den Auftrag, sich vom Kreisarzt in Eekcrnforde 
untersuchen zu lassen, der sich in einem Gutachten vom 2G. Juni 1907 dahin 
ausserte, dass die Schwerhorigkeit auf Verschluss beider Gehorgange durch 
Ohrenschmalz-Pfropfc, die Schwachsichtigkeit auf eine miissigc Alterssichtigkeit 
zuriickzufuhrcn sei. Das von Ii. seit etwa Jahresfrist bemerkte Schwmdelgefiiht 
und Abnehmen der Korperkrafte sei hcrvorgerufen durch eine bei ihm nachge- 
wiesene Nierenentziindung und Zuckerkrankheit. Dass diese Leiden schon seit 
dem Unfall bestanden hat,ten und durch diesen hergeigcfiihrt scien, halte Gut- 
achter deshalb fiir wenig wahrseheinlich, weil dann die jetzt die Arbeitsfahig- 
keit beeintrachtigenden Beschwerden schon eher batten eintretcn miissen, und 
nicht erst jetzt nach Ablauf von 5 Jahren, wenn auch zugcgeben sei, dass eine 
chronische Nierenentziindung bei einem schwiichlichcn und alteren Mann durch 
starke Durchnassung und Erkiiltung hcrvorgerufen werden konne. 

Da auf dieses Gutachten hin der erneute Antrag auf Gewahrung einer 
Enfallrente von der Berufsgenossenschaft zuriickgewiescn wurde, legte R. beim 
Sohiedsgericht Berufung ein, indem er angab, der Arzt in Eckernfdrde habe bei 
ihm ein Xervenleiden festgestcllt, welches als eine Folge des Unfalls anzunehmen 
sei. In dem daraufhin eingeforderten Gutachten vom 14. November 1907 fiihrte 
der betrefTende Arzt aus, dass er seit Juli 1904 R. wiederholt Hingere Zeit an 
Schwindelanfallen und schwcren nervosen Beschwerden behandelt habe, ohne 
zunachst die Ursache dieser Erscheinungen feststellen zu kiinnen. Erst auf 
diesbeziigliches Befragcn habe R. angegeben, dass er im August 1901 vom Blitz 
getroffen sei. Er habe nach Beseitigung der Ohrenschmalz-Pfnipfe eine nennens- 
werte Aenderung des Horvernn'igens nicht feststellen kbnnen, ferner niemals 
eine Spur von Zucker, und Eiweiss nur in ganz geringen Mengen im Urin nach- 
weisen kbnnen. R. habe seit Juli 1904 stets die glcichen Erscheinungen gehabt, 
niimlich starke Erregung durch unbedeutende Veranlassungcn, llerzpalpitationen, 
Zittern des ganzen Kiirpers, Schwindelanfiille, Hinfalligkeit, Mattigkeit, langsames 
Erholcn. Diese Erscheinungen batten in den letzten Jahren zugenommen und R. 
sei seit 1905 in jedem Jahr liingerc Zeit in seiner Behandlung gewesen. (iutachter 
gebe anheim, R. zur genaueren Beobachtung der Nervcnklinik zu iiberweisen. 

Letzterem Vorschlage wurde seitcns des Schiedsgerichts Folge gegeben, und 
R. durch Verfiigung void *25. November 1907 der Kbnigl. Nervcnheiianstalt zu 
Kiel zur Begutachtung tiberwicsen. 

Status: R. wurde vom 5. bis 17. Dezember 1907 in der hiesigen Klinik 
beobachtet. Die korperliclie Untersuchung des 57 Jahre alten Manncs ergab 
Folgcndcs: 

Kniftiger Knotdienbau, miissig cntwickelt, schlaffe Muskulatur und miissiger 
Ernahrungszustand. Kbrpcrgewicht 5G kg bei 1G5 cm Kbrpcrgrbsse. Kopfhaar 
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vorne gelichtet, nicht ergraut. Gesichtsausdruck etwas matt und lcidend. 
Schadel auf Druck und Beklopfen nirgends empfmdlich. Augenbewegungen frei. 
Nach Untersuchung in der Konigl. Universitats-Augenklinik besteht auf beiden 
Auiren voile Sehscharfe bei Alterssichtigkeit und voriibergchende Storungen des 
Gcsichtsfeldcs, welche auf Kreislaufstorungen in der Himrinde zuriickzufuhrcn 
sind. Durch Untersuchung in der Universitats-Ohrenklinik ist festgestellt, dass 
die Trommclfclle annahernd normal sind, nur leichte Triibungen zeigen. Fllister- 
sprache wird in 8 m Entfernung gehort. Die Stimmgabel-Untersuchung lasst 
auf eine gcringe nervbse Schwerhorigkeit schliessen, die bei dem Alter R.’s als 
physiologisch und nicht als Unfallfolgc anzusehen ist. Zunge weicht beim Her- 
ausstrecken deutlich nach rechts ab, zittert nicht. Gaumenbogcn werden gleich- 
inassig gehoben, llachen gerotet, Rachenreflex lebhaft. Bei Priifung des letztercn, 
zu welcher cin Ruckwartsbeugen des Kopfes erforderlich ist, behauptet R. 
plotzlich, es werde ihm schiecht, doch andert sich weder seine Gesichtsfarbe 
noch die Zahi der PulsschUige. Auf Zureden beugt er dann den Kopf in den 
Xacken. Gebiss sehr schadhaft. Sprache nicht gestort, vorgesproehene Worte 
werden schiecht bchalten. Kein merkliches Zittern der ausgestreckten llande, 
bei langerem Ilalten etwas Unruhe. Am rechten kleinen Finger ist nur das 
Grundglied erlialten, die beiden vorderen sind angeblich bereits in der Kindheit 
durch eine Maschinenvcrletzung abgetrennt. Grobe Kraft der Haode nicht 
wesentlich herabgesetzt, Sehncnreflexe der Arme lebhaft, cbenso die Erregbarkeit 
der Muskeln durch Beklopfen. Nachrdten der Haut nach Bestreichen tritt 
lanirsam auf, ist nicht verstarkt. Bauchdeeken- und Hodenhebereflex vorhanden, 
ersterer lebhaft. Knicscheibenreflexe ebenfalls lebhaft. Achillessehnenreflex nicht 
verstarkt. Zehenrcflex in normaler ltichtung, kein Knicscheiben- oder Fusszittern. 
Gang sicher. Beim Stehen mit geschlossenenAugen undFussen schwanktR. anfangs, 
stcht dann aber auf Zureden ganz still. Als einige Tage spiiter — scheinbar zweeks 
Priifung der Pupillenreaktion — beide Augen einige Zeit verschlossen gehalten 
werden, tritt kein Schwanken auf. Beweglichkeit der Beine nicht gestort. Leichte 
Pinselberiihrung uberall empfunden, aber etwas ungenau lokalisiert. Spitze und 
Kopf einer Stecknadcl uberall sicher untcrschieden. Schmcrzempfindung leicht 
erhbht. Brustkorb gut gewolbt, dehnt sich bei der Atiming gleichmassig und 
ausgiebig aus. Obcr- und Unterschliissclbcingruben etwas cingesunken. Beim 
Beklopfen der Rippen wird keine als schmerzhaft bezefehnet. Ueber den 
Lungen uberall voller Klopfschall und reincs Aterngeniusch. Herzdampfung 
nicht verbreitert. llcrztdnc rein, Puls rcgelmassig und mittelkraftig. Spitzen- 
slitss stark hebend, 2 Duerfinger breit, iiberschrcitet die linke Brustwarzenlinie 
nach aussen, wird nach dem Rumpfbeugen sehr deutlich sichtbar, wellenformig. 
Leib wcich, nicht druckempfindlich. In beiden Leistenbeugen harte, sehmerz- 
lose Dr iisen. Win dun gen der Spcichcn- und Obcrarmschlagader geschlangelt. 
Am linken Unterschenkcl und auf dem rechten Fussriicken geringc Krampfadern. 
Die tagln-h vorgenommcnc Untersuchung des Urins ergab dauernd das Vorhanden- 
><*in von 1 j 2 —1° 0 Eiweiss, Spuren von Zucker. Das spezifische Gewicht des 
Urins sell wank te zwischen 101G und 1024. Harnzylindcr uftd Fettkorperchen 
zcllcn konnten nicht naclmewiescn werden. 
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Auf Befragen iiber den Unfall gibt er stets die obengenannte Auskunft, 
abgesehen davon, dass er in Bezug auf seine Ripponverletzung die falsche 
Seite angibt. 

Wahrend des 12 tagigen Aufenthaltes in der Klinik wurden irgendwelche 
Anzeichen von Nervositat nicht bemerkt. Er war den ganzen Tag iiber ausser 
Bett, zeigte ein gleichmassiges, ruhiges Wesen, war meistens still, beschaftigte 
sich viel mit Lesen, unterhielt sich gclegentlich mit anderen Patienten. Bei 
gutem Wetter beteiligte er sich an den hauslichen Arbeiten. Irgendwelche 
Anzeichen von leichter Erregbarkeit, Schreckhaftigkeit, Unruhe oder Angstzu- 
stande wurden nie bei ihm beobachtet, auch keine Anfalle von Herzklopfen, 
Zittern oder PJrscheinungen von Schwindel, selbst nicht nach 6 maligera Beugen 
des Rumpfes. Er ausserte nie irgendwelche Beschwerden, klagte nur manchmal 
iiber schlechten Schlaf. der allerdings nach den Berichten der Nachtwache in 
5 Nachten unruhig und kurz war, was aber zum Teil wohl auf Storungen durch 
andere Kranke, zum Teil auf das seinem Alter entsprechende geringere Schlaf- 
bediirfnis zuriickzufiihren ist. Der Appetit war imraer gut, was zusammen mit 
seiner gleichmassigcn Stimmung und seinem gesunden Aussehen gegen das Be- 
stehen anhaltender, starkcrer Kopfschmerzen spricht, iiber die er auch in der 
Klinik nie klagte. Den 1 / 2 stiindigen Weg nach der Augcn- bzw. Ohren- 
klinik machte er an 3 Tagen bin und zuriick zu Fuss, ohne nach seiner 
Kuckkehr Zeichen von Erraiidung zu bieten oder sonst irgendwelche Klagen 
zu iiussern. 

Die Beurteilung dieses Falles lasst sich folgendermassen fassen: 

1. Irgendwelche nervosen Beschwerden, die als Folge des am 
15. August 1901 erlittenen Unfalls aufzufassen sind und die Ewerbs- 
fahigkeit beeintr&chtigen, sind bei R. zur Zeit nicht nachweisbar. 

2. R. leidet an Arterienverkalkung und Schrumpfniere. 

3. Letztere Krankheit kann moglicherweise indirekt als Unfallfolge 
auzusehen sein. 

4. Die durch sie bedingte Einschrankung der Erwerbsfahigkeit 
betnigt 50 pCt. 

5. Eine Besserung hierin ist nicht zu erwarten. 

Wenn in diesen beiden Fallen auch die Krankheiten vor deni Un¬ 
fall bestanden haben, so lftsst sich doch nicht leugnen, dass durch den 
elektrischen Strom der Stein ins Rollen gekommen ist. 

E. (Fall II) leidet ail einer Arterienverkalkung des Gehirns. welclie 
mit Schwindel und Schlaganfallen einhergeht. Infolge eines solchen ist 
es zu einem Ausfall der linken Gesichtsh&lfie gekommen. Es ist wahr- 
scheinlich, dass auch die Schw&che der ganzen rechten Korperhalfte 
durch die arteriosklerotischen Veranderungen im Gehirn herbeigefuhrt 
worden sind. Ferner hat sich allmahlich ein Verfall der gesamten 
Geisteskrafte entwickelt. 
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Die Arterienverkalkung ist eine Alterserscheinung und hangt keines- 
falls mit dem Stromunfall zusammen, doch sind ahnliche Fftlle ver- 
offentlicht, wo durch die Elektrizitat solclie Zustiinde verschlimmert 
wurden, ja bleibende Geliirnveranderungen und sogar Hirablutungen 
vorkamen. Darauf, dass die Erscheinungen, insbesondere die httufig 
beobachteten hypochondrischen Storungen, nicht sofort aufzutreten 
brauchen, sondern erst nach Monaten, ja Jahren, nach einem sogenannten 
Latenzstadium, und dann in neurotische Erkrankungen dauernder Art 
ubergehen konnen, hat schon Willige hingewiesen. Da E. beim Unfall 
nasse Fiisse gehabt hat, wie doch feststeht, und mehrere Minuten auf 
der Platte des Motors lag, lasst sich wohl denken, dass der doch immer- 
hin hochgespannte Strom in diesem Falle die oben genannten Schaden 
verursacht hat. Ob der Muskelschwund von untergeordneter Bedeutung 
ist, oder ob auch er dem Unfall in die Schuhe geschoben werden muss, 
ist zweifelhaft. Auch er konnte durch einen Herd ini Gehirn verursacht 
sein, obgleich Jellinek mehrere Falle nennt, bei denen nach Slark- 
stromverletzungen Muskelschwund aufgetreten ist. Jedenfalls steht ein 
Zusammenhang des Unfalls, wenn auch nicht mit dem alien Leiden, so 
doch mit dessen Fortentwicklung wohl fest. 

R. (Fall 111) leidet gleichfalls an einer Arteriensklerose, gleichfalls 
ist eine Schrumpfniere festgestellt. Diese beiden Krankheiten, die event, 
in einem ursachlichen Zusammenhang stehen, erklaren sehr wohl die 
bestehenden Klagen iiber Mattigkeit, Schwache, Kopfschmerzen, Schwindel 
und schlechten Schlaf, oline jede Einwirkung des elektrischen Stromes. 
Allenfalls konnte man annehmen. dass die Widerstandsfahigkeit infolge 
einer Erkaltung. die er sich wahrend des Unfalles zugezogen hat, als 
er bewusstlos im Regen auf dem Boden lag, bedeutend herabgesetzt 
worden sei und infolgedessen ein Anstoss zur Entwicklung der Schrumpf- 
niere gegeben ware. Insofern ist ein indirekter Zusammenhang zwischen 
Leiden und Unfall jedenfalls nicht auszuschliessen. Dafiir, dass auch 
ein Zusammenhang oline organisch wahrnehmbare Veranderungen. wenn 
nicht mit dem Unfall selbst. so doch mit dem bei ihm erfolgten Choc 
bestehen kann, nidge der folgende Fall als Beispiel dienen: 

Fall L Yor gesoh ich te: Nach der UnfallanzeiL r c erlitt R. am 
7. .1 uni 11)07 starke Xencncrschiitterung infolgc elektrischen Sehlagcs, wahrend 
cr dam it besehiiftigt war, cine Reparatnr an einer elektrischen Kraftleitung 
auszufiilircn. 

Kin Zeuge sagfc aus: Kr habc dem R. bei der Arbeit die Leiter irehalten. 
Nafhdcm R. ctwa o—10 Minuten gearbeitet. scion plotzlich mit einem Knali die 
Sirheniniren explodiert, und ein Zeuge habc gemerkt, dass eine grosse Stieh- 
flamme herausgesclilagen ^ei, durch die R. an Gesicht und Handen verbrannt 
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worden sei. Er sei selbst die Lei ter heruntergestiegen und habe iiber Sehmerzen 
in der linkcn Brustseite geklagt, und dass das Herz ihrn sehr unregelmassig 
sehlage. In der Krankenstube sei er bewusstlos zusammengebrochen. 
Spiiter sei er durch andauernde Wiederbeiebungsversuche wieder zu sich ge- 
bracht worden. 

Am 3. September 1907 wurde in der Nervenklinik durch ein Gutachtcn 
festgestellt, dass eine organische Krankheit nicht vorhanden sei, sondern die 
Beschwerden hysterischer Art seien. 

Gegen die Festsetzung der Rente auf 66 2 / 3 % legte er am 20. September 1907 
Verwahrung ein; er sei vollig erwerbsunfahig. 

Am IS. November 1907 wurde in Oldesloe dann begutachtet, dass er an¬ 
geblich an stechenden Sehmerzen vom lliicken bis zum Kopf und durch die 
Glieder ziehend, an Benommenheit und Sehmerzen im Kopf, Sehwindelgefuhl und 
erhdhter Schmerzempfindung und besonders an Yergesslichkeit leide. Daher 
habe er aJles in ein Notizbuch eingetragen; auf dero Befragen nach dem Notiz- 
buch habe er sich in Unklarheitcn verwickelt und schliesslich angegeben, dass 
dasselbc in Handen seines herurareisenden Bruders sei. Ebenso hiitten seine 
Klagen im Widerspruch zu den Ansichtcn der Aerzte gestanden, so z. B. stehe 
in den Gutachten der Kieier Klinik, dass Pat. im Gegensatz zu seiner Behauptung 
keine Sehwindelanfallc und blaue Flecken auf den Extremitaten gchabt liabe. 
Er kbnne nur wiederholen, dass es ihrn sei, als ob auf der Hbhe des Kopfcs 
„eine Art Einschaltung* bestehe, zeitweise kbnne er gar nichts denken; dann 
sei ihm, als ob etwas eingeschaltet sei, ..so dass* er wieder denken kbnne. 
Demgegeniiber miisse betont werden, dass niemals in der Anstalt der Eindruck 
gewonnen worden sei, dass R. unter bestandigen starken Sehmerzen zu leiden 
habe, oder dass er in seiner Urteilskraft auch nur voriibergehend gcschwacht sei. 

Die Annahrae, dass ein immerhin schwerer Unfall, wie der vorliegende, 
mit Wahrscheinlichkeit schwercre Unfallfolgen hinterlassen miisse, kbnne nicht 
vertreten werden, sondern R. mache den Eindruck eines Simulanten. Es liegen 
noch mehrere Gutachten vor, die gleiche Ansicht wie obiger Gutachter vertreten. 

Status: Die Untersuehung des jetzt 45jahrigen Mannes hat folgendes 
Ergebnis: Kraftigcr Knochenbau, gute Muskulatur und Ernahrung, Gcsicht stark 
gelblichbraun. Schadel auf Druck und Beklopfen angeblich stark empfindlicli, 
am Ilinterkopf weniger, Puppilen mittclweit, gleich, nicht ganz rund, verengern 
sich bei Belichtung und Einwartssehen. Augenbewegung frei, aber angeblich 
sehmerzhaft. Gesicht links etwas mehr bewegt als rechts. Bei Nachsprechen 
langerer schwieriger Worte Anstossen und Stocken, bcim gewbhnlichen Sprechen 
nicht. Zungc grade, zittert etwas, leicht belegt. Gaumenbbgen gleiclimassig 
gehoben. Racbenreflex gesteigert, Rachen gerbtet. (irobschlagiges Zittern und 
Schiitteln der Jliinde und Arme. Reflexe der oberen Extremitaten erhalten. 
Klopferregbarkeit der Muskeln nicht erhoht, deutliches Nachroten nach Bestreichen 
der Rumpfhaut. Knicscheibensehnenreflex lebhaft, Achillessehnenreflcx nicht ge¬ 
steigert. Zehenreilex in normaler Richtung. Gang langsam, vorsichtig, beim 
Gehen grbsserer Strecken sicher, keine Besonderheiten. Kein Schwanken beim 
Fussaugenschluss. Bauchdecken- und Ilodensackreflcx erhalten. Druck auf die 
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grossen Xervenstarame und die Muskeln der Extremitaten angeblich schmerz- 
haft. Pinselberiihrung iiberall empfunden und lokalisiert. Spitze und Knopf 
einer Nadel unterschiedcn. Leichteste Beriihrung mit der Spitze angeblich sehr 
schmerzhaft. Puls in der Ruhe 84, regelmassig, gleichmassig, kraftig, Schlag- 
ader am Handgelenk etwas verhiirtet. Nachdem R. eine Strecke von ca. 100 ni 
sehnell gcgangen ist, Puls 100, regelmassig. Herztone etwas dumpf, ohne Be- 
sonderheiten, Leib weich, nicht empfindlich. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 
Das Zittern nakm wahrend der Untersuchung zu, erstreckte sich schliesslich 
auf den ganzen Korper, liess aber bei abgelenkter Aufmerksamkeit nach. 

R. war bei der Aufnahme in missrautiger, etwas gereizter Stimmung. Er 
wolite nicht wissen, wann er zuletzt in der Klinik gewesen, sagt, er babe an 
anderes zu denken. Ebenso wolite er das Datum und Jahr nicht kennen. Die 
Monate konntc er nur langsara und stockend aufsagen. Auf Bcfragen gab er 
an, er habe Schmerzen ini Kopf und am Herzen. An der rechten Hand und 
beiden Haekcn habe er das Gefiihl des Eingeschlafenseins. Es sei pldtzlich so, 
als ob irn Kopf etwas „ausschalte ii , die Gedanken seien weg, wenn die Gedanken 
wiederklimcn, sei es so, ob „eingeschaltet“ wiirdc und im Kopf etwas zusammen- 
gche: er kdnne nicht mehr so arbeiten wie friiher. Schlaf, Appetit und Stuhl- 
gang seien gut. R. verhielt sich ruhig, war aber dauernd still und fur sich, 
zuweilen miirrisch und apathisch, zu anderen Zeiten munterer. Seine Klagen 
bleiben die glcichen. Das Korpcrgewicht betrug bei der Aufnahme 57 kg gegen 
59,5 kg im Jahre 1907. 

Zur n&heren Beurteilung ist zu sagen: 

1. Irgendwelche korperlichen Symptome einer bei R. bestelienden 
organischen Krankheit liegen nicht vor. 

2. Das Leiden ist in das Gebiet der Hysterie zu verweisen: eine be- 
absiclitigte T&usckung und boser Wille konnen nicht angenoramen werden. 

3. Die Erwerbsunfiihigkeit ist noch entschieden herabgesetzt. Die 
Beschrankung entspricht 40 pCt. In diesem Falle, wo jede organische 
Stbrung fehlt, miisste man zun&chst den Zusammenhang rait einer Ein- 
wirkung des Stromes verneinen. Da R. aber friiher ganz gesund war 
und die Krankheit direkt nach dem Unfall einsetzt, so ist eine Ab- 
hangigkeit des Leidens, wenn auch nicht mit der Einwirkung des 
elektrischen Stromes selbst, so doch mit dem durch den Unfall bewirkten 
Choc schwer auszuschliessen. An den Klagen iiber Kopf- und Herz- 
schmerzen zu zweifeln, liegt kein Grund vor. Das dauernd gedriiekte 
Wesen des R. spricht sogar fiir ihr Vorhandensein. Die Angaben iiber 
die periodischen Erregungszust&nde und Wahnvorstellungen, die der Sohu 
des R. maclit, iiber die Reden vom plotzlichen „Aus- und Einschalten- 
der Gedanken, ferner die nach der Verwirrtheit folgende tagelange 
Apathie passen durchaus in das Bild der Hysterie. Die Gedanken- 
hemmungen und die voriihergehende Unfahigkeit, neue Eindriicke auf- 
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zunehmen, wie, sie aus dem Ged&chtnis zu reproduzieren, sind Zustfinde, 
wie sie bei Hysterikern, die ja leicht zu Stimmungsschwankungen neigen, 
vorkomraen; ihre Simulation wtirde spezielles psychiatrisches Verstftndnis 
voraussetzen, wofiir kein Grund ist. Die Uebertreibung der Klagen kann 
nicht bestritten werden, aber gerade dies ist hftufig ein Ausfluss der 
Hysterie und kann nicht als beabsichtigte Tfiuschung ausgelegt werden. 
In iihnlich indirekter Weise wie der Choc bei diesem letzten Unfall 
wirkt der Schreck bei den sogenannten Telephonunffillen, wofiir ein 
Beispiel folgt. 

Fall 5. Yorgeschichte: Der Unfall voni 13. Dezembcr 1911 soil sich 
so zugetragen haben, dass die init W. spreehende Person in sehr starker Er- 
regung mchrmals rasch die Kurbel des Telephons drchte, wahrcnd \V. den 
Hbrer am Ohr hatte. W. will erschrocken sein und sofort ein Sauscn und 
Klinden im iinken Ohr verspiirt haben. Er hat dem Oberbahnassistentcn und 
dem Stationsaspiranten gegeniiber iiber Ohrenschmerzen geklagt und sich am 
folgendcn Tag deswegen zu dem Balmarzte begeben. Die spczialarztliche Unter¬ 
suchung, die die Mbglichkeit eines Zusammenhangs mit dem Unfalle bejahte, 
fand am 16. Dczember das Hbrvermbgcn herabgesetzt, am 20. Dezembcr regel- 
recht bis auf falsehe Lokalisation der Stimmgabel und ausscrte sich dahin, dass 
eine dauernde Schadigung nicht zu erwarten sei. 

Bei seiner Untersuchung in der Ohrenklinik gab W. an, hie und da aus- 
strahlende Schmerzen vom Iinken Ohr nach dem Ilintcrkopf zu verspiiren, die 
besonders in horizontaler Lage auftriiten. Die Untersuchung ergab links einc 
nerviise Schwerhdriirkeit, die wahrscheinlich auf den Unfall zunickzufiihren sei. 
Dagegen sei cs ausgeschlossen, dass die Kopfschmerzcn damit in Zusammen- 
hang stiinden. 

Status: Bei der Beobachtung in der Nervenklinik wurde folL r ender Be- 
fund erhoben : 

Graziler, fast noch kindlicher Knochenbau. massige Muskulatur, leidliches 
Fettpolster, etwas blassc Schleimhaute. Kopf symmctrisch. Bereich des Iinken 
Warzenfortsatzes angeblich druckempfmdlieh. Schadel sonst nicht druck- oder 
klopfcmpfindlich. Pupillen ubermittclweit, linke ebenso wie Lidspalte etwas 
weiter wie rechts, reagiercn sehr prompt und ausgiebig auf Licht und Einwarts- 
sehen. Bei maximalem Blick nach oben feinc Mitbewegungen im Unterlid, sonst 
Augenbeweguntren ungcsturt. (iesichtsmuskulatur links schlecht, rechts besser 
innerviert. Zungc gerade, etwas belegt, zittert feinschlagii:. (iaumen etwas 
steil. Gaumenbdgcn gleichmassig gehoben. Wiirgreflex vorhanden. Mechanische 
Muskelerregbarkeit lebhaft. Vasomotorisches Xachrbten sclnvach. Reflexe der 
Arme lebhaft, gleich. (irosse Xervenstamme nicht diuckempfindlich. Fein- 
schliigiires Zittern der ausgestreckten lliinde, keine Ataxic. Bauchdeckcn- 
Cremasterreflex lebhaft. Knicphanomen. Achillessehnenreflcx vorhanden, gleich. 
Zehenreflex platar. Kein „Romberg* 4 . Hanir frei. Nach mehrmaligem raschen 
Drehen auf der Stelle keine objektiven oder subjektivcn Schwindelcrscheinungen. 
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Ifcrz in normalen Grenzen, Tone laut paukend (pueril.) Puls 82, regelmiissig, 
mittelkriiftiger Blutdruek 110/70 mm (^uecksilber. Arterienrohr weicli. 

Inbczug auf das Gehor sei seit deni 2. Tage nach dem Unfall keine Yer- 
iinderung eingetreteu. Die Schnierzen vom Ohr nach der Stirn seicn erstmals 
etwa 3—5 Tagc nach dem Unfalle aufgetreten und seien seitdem ebenfalls 
unveriiudert. Seine jetzigen Beschwerden bestanden in Brummcn und Druck- 
irefiihl vor der Stirn nach Einwirkung scharfer und schlechtcr Luft, aber nur 
an manchen Tagen und meist nur wahrend mehrerer Stunden anhaitend. Zu- 
wcilen werde er schlaflos, dabei habe er das Gefiihl. als wenn sich alles drehc. 
Er befiirchtc, er werde, wenn sich das vcrschliminere. nicht wieder arbeitsfahig; 
deshalb habe er sich zur Kur in eincr Ncrvenheilanstalt gemeldet. Schlaf- 
kontrolle, in den eisten Nachten stiindlich, ergibt vbllig ruhigen, nicht unter- 
brochenen Schlaf. Untcrhalt sich sehr gut in it Mitpatienten, ist vergniigt bis 
zur Ausgelassenheit. Macht im Gegensatz dazu bei den arztlichen Visiten einen 
sehr ernsten, zeitweise finsteren Eindruck oder legt ein verlcgcn freundliehes 
Wesen an den Tag. 

An einigen Tagen beginnt er, sich iiber Behandlung und Essen zu be- 
schweren, wird sehr gereizt und weigert sich, klcinc Arbeiten anzugreifen, raucht 
stark und wird, hieriiber zur Rede gestellt, sehr ausiallend. Das Korpergewicht 
ist urn 1kg innerhalb einer Woche gestiegen. Nach 6 wdchigem Aufenthalt 
in der Klinik verliisst er auf seinen Wunsch dieselbe, „da cr zu llause am 
ehesten gesund werde* 4 . 

Zusammenfassend nuissen wir dahin urteilen: 

W. leidet an einer Nervenstorung, die im wesentlichen durch neur- 
asthenische Beschwerden und Beeintrachtigungsideen charakterisiert ist. 
Erstere sind mit grosster Wahrscheinlichkeit, letztere mit Sicherheit auf 
den Telephonunfall vom 23. Dezember 1911 zuriickzufiihren. W. ist 
zurzeit nicht dienstfiihig. 

W. leidet an bestehenden Anomalien des Gesamtorganismus. wie 
Asymmetric des Gesichts, Steilheit des Gaumens und puerilen Herztonen. 
Dieses sind Zeichen einer mangelhaften Gesamtveranlagung, und sie 
haben natiirlich nichts mit dem Unfall zu tun. Die psychischen 
Storungen sind Unstetheit des Wesens, starke Stimmungsschwankungen, 
besonders aber Beeintr&chtigungsvorstellnngen, die das Bild eines 
schweren Neurasthenikers darstellen. Typisch tritt dies dadurch her- 
vor, dass Pat. nicht melir den Hauptwert auf die Beseitigung seiner 
Leiden, als vielmehr auf deren Anerkennung legt. Die Frage, ob der 
Unfall mit den bestehenden Beschwerden in ursadilichem Zusammen- 
hang steht. muss mit grosster Wahrscheinlichkeit zugegeben werden, 
da bei einem schon an sich geschw&chten Nervensystem ein Trauma 
irgend welcher Art loicht einen solchen Symptomenkomplex hervorrufen 
kann. 
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Seit das Telephonnetz die Erde umspannt und immer mehr Beamte 
•erfordert, hat die Wissenschaft hSufiger Gelegenheit gehabt, sieh mit 
derartigen Unf&llen zu befassen. Friiher stand man auf dem Standpunkt, 
dass der Stromubergang in den Korper des Telephonierenden die einzige 
Schuld fur die Unfalle triige. Heutzutage besitzen wir jedoch so grosse 
Isolierungen, dass Stromubergang nur selten vorkommt. Trotzdem 
lassen die Telephonunfalle nicht nach. Bernhardt wie das Reichs- 
gericht stehen auf dem Standpunkt, dass „diese Gesundheitsschadigungen 
durch ein lautes Gerausch, z. B. in Folge des raschen Kurbeldrehens, 
stattfinden und ein Schreck hervorgerufen wird, der gefahrlich wirkt“. 
Dass nicht Stromubergang in diesen Fallen stattgefunden hat, ist von 
Sachverstandigen nachgewiesen. 

Wichtig sind zur Beurteilung des Schrecks Versuche von Grade- 
nigo iiber die „Folgen einmaliger Einwirkung eines intensiven Schalles u . 
Es kommen in Betracht Betaubung. Ohrenschmerzen, Taubheit fUr be- 
stehende Klange, Schmerzen, Schwindelanfaile, Ohnmachten, Krampfe, 
Gehortauschungen und Halluzinationen, z. T. auch hysterische Storungen, 
ferner sind Symptome solcher Unfalle noclx Schmerzen liinter dem Ohr, 
am Hinterkopf, am Halse. am Nacken derselben Seite, event. Schmerzen, 
die in Hand und Finger ausstrahlen oder Ueberempfindlichkeit der 
Gesichtshaut, der Brust, des Nackens auf der betroffenen Seite und 
Druckempfindlichkeit der Wirbeldornfortsatze bis zur Lendengegend. 
Gelegentlich wurden, als vasomotorisehe Storungen rote Flecke, motorische 
SehwUche des gleichseitigen Armes event. Beines oder auch Unruhe der 
Gesichtsmuskeln beobachtet. Fast immer war der Puls beschleunigt, 
der Schlaf wurde durch Herzunruhe gestort. Von psychischen Storungen 
traten Depression, VernichtungsgefUhl, schreckhafte Traume, Appetit- 
verlust, Mutlosigkeit, Hypochondrie, Lachkrampfe, verlangsamte und 
abnorme Herztatigkeit, Herabsetzung des Gehors wie Ueberempfindlich¬ 
keit auf. Bernhardt spricht auch von der Furcht der Telephonistinncn, 
die Unfalle gehabt haben. 

Wahrend die bisher aufgefUhrten Krankheitsbilder hauptsachlich 
auf einem psychischen Trauma beruhten, soil zum Schluss von einem 
Fall berichtet werden, bei welchem ein phvsisches Tranma stark in 
den Vordergrund tritt. 

Fall 6. Vorgcschichte: I.aut der Unfallanzeiire hat 1’. am 14. Fe- 
bruar 1910 bei der Untersuchung eines Krans dadurch einen Unfall erlittcn, 
dass er von diesem aus die Leitung des Fahrdrahts, in der Meinumr der Strom 
sei ausgesehaltct. beriihrte, so dass er Kurzsehluss mit bciden lliinden hcrbei- 
fiihrte. Er babe sich dadurch eine Verbrennung dritten Grades der rechten 
Hohlhand und des rechten Untcrarms durch den elektrischen Strom zusiczogen. 
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Pun Zeuge sagt dasselbe aus. Er, Zeuge, sei sofort hingelaufen und habe die 
Leitung ausgeschaltet, worauf P. ca. 3—4 m hoch heruntergestiirzt sei. Ein 
Gutachten bestatigt die Verwandungen und gibt an, dass trotz der Behandlung 
die rechte Hand nicht wieder gebrauchsfahig geworden ware, insbesondere sei 
die Streckung des Daumens im Endglied nicht moglicb. Die Beugung im Iland- 
gelenk sei stark beeintrachtigt und schmerzhaft. Es bestehe sowohi am Unter- 
wie am Oberarm ein leichter Schwund der Muskulatur. Die Differenz gegen 
links betrage 2 cm; ferner bestehe eine leichte Beschleunigung des Herzens. 
Sonstige Bcschwerden seien nicht vorhanden, die Wunden seien normal verheilt. 
P. erhielt zuniichst eine Rente fiir vollige Erwerbsunfahigkeit, von da ab eine 
solche fiir 66 2 / 3 °/ 0 Erwerbsunfahigkeit. Gegen diesen Bescheid legtc P. Be- 
rufung beim Schiedsgericht ein und gab Folgendes an: 

Der Strom der Leitung, die er beriihrt habe, betrage 550 Volt. Beim 
Anfassen sei er etwa 5 Minuten hangen geblieben, dann sei er nach Abstellen 
des Stroms etwa 10 Meter heruntergestiirzt. Werde crwogen, dass eine krallen- 
artigc Verknimmung des rechten Zeige-, Mittel- und Ringfingers, teilweise Yer- 
steifung des Kleinfingers, teilweise Versteifung des Daumens und Handgelenks, 
sowie Behinderung der Drehbcwegungen des rechten Ellenbogengelenks, also 
vollige Unbrauchbarkeit des rechten Arms, dazu eine hochgradigc Nervositat, 
die zweifcllos mit dem Unfall in Zusammenhang zu bringen sei, bestehe, so sei 
wohl eine Rcntenkiirzung schon jetzt nicht gut zu heissen. 

In der Sitzung des Schiedsgerichts vom 22. P'ebruar 1911 wurde die Be- 
rufung des P. verworfen. Das Schiedsgericht sei zu der Ansicht gekommen, 
dass es sich zwar um ganzliche Gebrauchsunfahigkeit der rechten Hand handle, 
P. sei aber dadurch nicht erwerbsunfahig geworden. Jedenfalls konne er 
Botendienste oder ahnliche Beschaftigungen verrichten. Auch entspreche die 
gewahrte Rente den fiir Unfallentschadigungen allgemein geltenden Grundsatzen. 
Gegen diesen Bescheid legte P. am 3. April 1911 Berufung beim Reichs- 
versicherungsamt ein: 

Zugleich wurde eine arztliche Bescheinigung eingereicht, in der ausgefiihrt 
wird, dass P. an einer nervosen Ueberreizung leide. - Wahrscheinlich sei dieselbe 
auf einen Unfall zuriickzufiihren. 

Status: P. wurde der Kgl. Nervenklinik zur Begutachtung iiberwiesen, 
aus dem bier aufgenommenen Befund ist folgendes hervorzuheben: 

P. ist ein Mann von massig kraftigen Knochenbau, etwas schlaffer Muskulatur r 
leicht reduziertem P>nahrungszustand. Ohren sind gerotet. Schadel auf Druck 
und Beklopfen nicht empfindlich. An der Grcnze des linken Scheitelbeins 3 cm 
lange, etwas eingezogene und rcizlosc Narbe. Augen normal. Zunge wird 
gerade vorgestreckt, zittert. nicht. Bei der Aufnahmc Alkoholgeruch aus dem 
Mundc. Nachroten bei Bestrcichen der Rumpfhaut schwach. Mechanische 
Muskelerregbarkeit schwach. Grosse Nervcnstammc nicht druckempfindlich. Reehto 
Hand in Krallcnstellung. Finger kbnnen weder passiv noeh aktiv gestreckt 
werden. Die Kuntraktur des Daumens ist nahezu ausgleiehbar, dabei spannen 
sich die Sehnen stark an. Grobe Kraft des rechten Arms um V 3 bis 1 ;' 2 gegen 
Jinks lierabL r esetzt. An der Beugeseite des Unterarms 1 Querfinger oberhaih 
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des Handgelenks eine iiber 5. H. stiickgrosse Narbe, nach ihrem Mittelpunkt 
hin strablig zusammen gezogen, nicht verschieblicb, mit den Sehnen des Beuge- 
muskels verwachsen. 4. und 5. Zebe links fehlen infolge eines friiheren Unfalls. 
Gang sicher, kein Schwanken bei Fussaugenschluss, Finselberiihrungen werden 
prompt nur an den 3 letzten Fingern rechts, an dem Vorderarm und dem Ober- 
arm bis zum Ansatz des Deltoideusmuskels ungenau angeben. In derselben 
Gegend wird Spitze und Knopf der Nadel ungenau angegeben. Ebenso kalt und 
warm. Auch die Schmerzempfindung ist an den erwahnten Stellen herabgesetzt. 
Innere Organe ohne Besonderheiten. Urin normal. 

Patient macht iiber seinen Unfall die oben erwahnten Angaben, z. T. mit 
geringen Uebertreibungen, insbesondere klagt er iiber wiiste Traume, leichte 
Reizbarkeit, Blutwallungen zum Kopfe, Hattigkeit und Ziehen in den Gliedern. 

P. vcrhielt sich im Krankenhaus ruhig und verniinftig; er klagte wenig. 
Er behauptet oft, schlecht geschlafen zu baben. Durch eine stiindlich durch- 
gefiihrte Kontrolle wurde festgestellt dass P. fast die ganze Nacht ohne Unler- 
brechung schlief. Zuweilen machte er einen reizbaren Eindruck. 

Bei der Beurteilung kommen wir zu dem Schlusse, dass P. 

1. neben seiner alten Verletzung an der rechten Hand auch an 
einer Nervositat leidet, die mit Uberwiegender Wahrsckeinlichkeit als 
Unfallfolge anzusehen ist; 

2. dass P. durch diese Unfallfolgen noch um ca. 75 pCt. in seiner 
Erwe.rbsffthigkeit beeintrftchtigt ist; 

3. dass eine Besserung und vfilliges Versckwinden seiner Nervositat 
sehr wokl mdglich sei. 

Pat. hat ausser aller Frage die Verttnderungen an der rechten 
oberen Extremitflt durch den Unfall davongetragen. Ausserdem bestehen 
noch nervose StOrungen, die sich aussern in Mattigkeit, Ziehen in den 
Gliedern und Schlaflosigkeit. Nach seinen und der Zeugen Aussagen 
hat P. mehrere Minuten an der Starkstromleitung gehangen und ist 
dann einige Meter heruntergefallen; dass dies 10 m gewesen sind, wie 
er angibt, wird von anderer Seite nicht bestatigt, doch soil er kurze Zeit 
ohnmflchtig gewesen sein. Wenn wir femer annehmen, dass neben den 
schme zhaften Verletzungen eiu starker psychischer Shock mitgewirkt 
und zu der Nervositat Veranlassung gegeben hat und die Angaben, dass 
P. vordem gesund gewesen ist, richtig sind, so ist ein Zusammenhang der 
Nervositat mit dem Unfall mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit zuzugeben. 

Interessant ist die Bemerkung, dass der Strom, der durch den 
Kbrper des P. ging, 550 Volt stark war. Wenn dies auch keine genaue 
Angabe ist, insofern als Wechsel oder Gleichstrom, die beide in der¬ 
selben Starke eine ausserordentlich verschiedene positive Wirkung haben, 
in Betracht kommen, so ist immerhin ein ungefahrer Anhaltspunkt ge¬ 
geben,. welcher Art der elektrisehe Strom war, dessen faktische Kraft 

Arehiv f. Psychiatric Bd. 54. Heft 3. 62 
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spontan auf den Kbrper wirkte. Denn ein Gleichstrom von 550 Volt 
hfitte nach den allgemeinen Erfahrungssfttzen nicht einen so destruktiven 
Einfluss ausgeiibt. Empirisch steht fest, dass ein Gleichstrom bis 
ca. 500 Volt in der Regel keine besonderen Schftdigungen verursackt, 
wfthrend ein Wechselstrom von ca. 500 Volt erhebliche Schftdigungen 
zur Folge hat, von 800 Volt jedoch im allgemeinen totlich wirkt. 

Eigenartig ist bei der Einwirkung des elektrischen Stromes, dass 
ebenso wie ein Minimalstrom, d. h. bis zu hijchstens 500 Volt (Gleich¬ 
strom), auch ein Maximalstrom, d.h. Uber 100000 Volt (Wechselstrom und 
Gleichstrom) keinen zerstorenden Einfluss auf den menscblichen Organismns 
hat. Bei dem schwficheren Strom werden die Nerven nicht tibermftssig an- 
gespannt, wfthrend Hochstrom infolge seiner Tendenz, sich moglichst 
schnell zu verbreiten, auf der Oberflftche des Korpers bleibt. Zu be- 
merken ist, dass Gleichstrom im allgemeinen nur bis zur Hbhe von 
1000 Volt in technischer Beziehung ausser bei der Funkentelegraphie und 
der R5ntgentechnik in Betracht kommt, alle hoheren Strome sind Wechsel- 
strome. Natiirlich sind diese Betrachtungen rein absoluter Natur. Inwieweit 
bei elektrischen Unfftllen relative Umstftnde mitzuwirken vermogen, die 
psychische Folgen hervorrufen, zeigt neben unseren Beispielen ein Fall, den 
Foerster beschrieben hat. Ein Bahnkutscher, der von einem vollstftndig 
stromfreien Draht getroffen wurde, erkrankte schwer. Andererseits sind 
Fftlle aus der technischen Literatur bekannt, wo Arbeiter mit vollem Be- 
wusstsein, z. B. um einen Kameraden zu helfen, absichtlich Leitungen von 
000 Volt (Gleichstrom) angegriffen haben, olrne den geringsten Schaden 
zu erleiden. Hieraus gelit hervor, dass auch das Bewusstsein der Be- 
rUhmng mit der Leitung eine Rolle spielt. Femer ist durchaus wichtig, in 
welcher Richtung der Stromdurchgang stattfindet, imd wie der Stroraweg 
lftuft. Schliesslich spielt der Angriffspunkt des Stromes eine grosse Rolle. 
z. B. wird die schwielige Hand eines Arbeiters nicht in demselben Grade 
Strom passieren lassen, wie die zartere Hand einer Frau. 

Aus den obengenannten Grtlnden wftre es eventuell angebracht, 
bei alien diesen Unfftllen stets genaue Erkundigungen einzuziehen, in 
welcher Stromart und Starke die elektrische Energie auf den Korper 
eingewirkt hat. Man wiirde vielleicht auf diese Weise der Losung der 
Frage einen Schritt nfther kommen, ob wirklich die elektrische Kraft 
pathologische Gehirnverftnderungen bei den sogenannten traumatischen 
Psychosen nach Stromunfftllen hervorzurufen imstande ist. 

Zum Schluss mochte ich nicht verfehlen, Herm Geheimrat Prof. 
Dr. Siemerling filr die giitige Ueberlassung des Materials und die 
freundlichst erteilten Ratschlftge meinen gehorsamsten Dank auszusprechen. 
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Aus dem stadtischen in mcmoriam des 19. Februar 1861 errichteten 
Alexander-Krankenhause zu St. Petersburg. 

Zur Frage der Pathogenese und Therapie des 
chronischen Alkoholismus. 

Von 

Dr. R. I. Tuwim jun. 


Die von uns beim Studium des Alkoholismus an den station&ren 
Kranken des Alexander- und Obuchow-Krankenhauses, sowie an unsereo 
Privatpatienten erzielten und im „Wratsch“ (1), in der „Wratschebnaja 
Gazeta“ (2) und im „Russki Wratsch“ (3) dargestellten Resultate 
wurden in ilirem praktischen Teile von S. A. Ljass (4), B. A. Perott (5), 
K. Popow (6), S. Sachs (7), W. W. Popow (8) und I. N. Schmakow (9), 
unserem Korreferenten, in der Sitzung der Gesellschaft abstinenter Aerzte 
vom 23. April 1913 best&tigt. 

In vorliegender Arbeit wollen wir den Nachweis zu fuhren sucben, 
dass der Alkohol in seinem ersten Wirkungsstadium das Gefuhl der 
eigenen PersOnlichkeit erregt resp, die T&tigkeit der entsprechenden 
Zentren steigert. Zu diesem Zwecke wollen wir zun&chst das Bild der 
akuten Trunkenheit betrachten und dann zeigen, dass eine Reihe von 
klinischen Grscbeinungen, die bei cbroniscbem Alkoholismus beobacbtet 
werden, nur durch die dem Alkohol innewohnende Eigenschaft, das 
N erven system zu erregcn, erklart werden kann, und scbliesslich wollen 
wir die Metbode der Behandlung der gesteigerten Alkoholsucht angeben, 
die sich aus der Eigenschaft des Alkohols, das Nervensystem zu er- 
regen, ergibt. 

Wenn man die Erscheinungen der Alkoholabstinenz nach quartals- 
sSuferartigem, mehrere Wochen lang anhaltendem und nur durch den 
Alkoholschlaf unterbrochenem Genuss desselben mit deu Erscheinungen 
vergleicht, die bei Tieren nach Entfernung verschiedener Hirnteile be- 
obachtet werden, so kann man, wie wir bald seben werden, zu dem 
Schlusse gelangen, dass der Alkohol die T&tigkeit der Stirnlappen 
paralysiert, aber in seinem ersten Wirkungsstadium steigert. 
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Wirkung des Alkohols auf das Geffihl der eigenen Person- 

lichkeit. 

Bi an chi (10) hat bei Affen, denen er die Stirnlappen entfernte, 
grosSe Erregbarkeit und auffallende Angst vor alien Gerfiuschen oder 
vor anderen Tieren, beispielsweise vor Hunden, beobachtet, die sie 
frfiher, vor der Operation, absolut nicht ffirchteten. Bei mknnlichen 
Affen scbwindet nach Entfernung der Stirnlappen das ihnen inne- 
wohnende Gefuhl der Ueberlegenheit und des Herrschens fiber das 
Weibchen. Nach Biancbi ist die Angst im vorliegenden Falle die 
unmittelbare Folge der psychischen ZerstOrung und durch das Ver- 
schwinden des Geffibls der eigenen PersOnlicbkeit bedingt. 

Beim Menschen 1 Asst bei Erkrankung der Stirnlappen das Geffihl 
der eigenen PersOnlicbkeit nacb Flecbsig(ll) gleichfalls in ver- 
schiedenem Grade nach oder verschwindet sogar vollkommen. Ghronische 
Alkoholiker sind im Ernfichterungsstadium, wo die T&tigkeit ihres 
Nervensystems deprimiert ist, nach meinen Beobachtungen abnlich den 
Affen Bianchi’s im Verkehr mit Pereonen, die in ibren Augen eine 
gewi&se Autoritat besitzen, ttngstlich, unentschlossen. In den Kranken- 
hausern failt es ibnen beispielsweise schwer, sich an das arztliche 
Personal selbst mit den natfirlichsten Bitten, wie beispielsweise urn 
Aenderung der Nahrnng, urn ein Bad usw. zu wenden. Dieser ftngst- 
liche und unentschlossene Verkebr mit Personen, der in Krankens&len 
mit gemischten Kranken, wo die cbronischen Alkoholiker mit anderen 
Kranken verglichen werden kOnnen* besonders in die Augen failt, ist 
der Angst, die bei Affen nach Entfernung der Stirnlappen beobachtet 
wird, analog und wabrscheinlich dadurch bedingt, dass bei cbronischen 
Alkobolikern im Ernfichterungsstadium die Vorstellung von ihrer Macht, 
Kraft, sowie vom Einfluss ihrer PersOnlicbkeit herabgesetzt ist. Aengst- 
liches Verhalten zeigen chronische Alkoholiker nicbt nur realen Gegen- 
stAnden, sondern auch balluzinatorischen Gebilden gegenfiber. Wahr- 
scheinlich ist diese Angst auch durch die herabgesetzte Entwicklung 
von Energie in den Zentren bedingt, welche die Wirkung des Geffibls 
der eigenen PersOnlichkeit beeinflussen. Der entgegengesetzten Ansicht, 
wonach die Halluzinationen an und ffir sicb die chroniscben Alkoholiker 
schrecken, widersprechen meiner Meinung nach diejenigen Falle, in 
denen herabgesetzter Zustand von Geffibl der eigenen PersOnlicbkeit im 
Laufe der Krankheit mit Steigerung abwechselt und umgekehrt: im 
Stadium des gesteigerten Zustandes dieses Geffibls haben die Alko¬ 
holiker vor ihren balluzinatorischen Gebilden nicht nur keine Angst, 
sondern im Gegenteil sie spielen nnd amfisieren sich mit diesen, legen 
beispielsweise ihre Teufel aus der einen Tasche in die andere, ordnen 
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ibre Schlangen in gewisser Reihenfolge usw. Sobald aber das Geffihl 
der eigenen Persfinlichkeit herabgesetzt wird, wenden sich die Alko- 
boliker mit Scbrecken von ihren halluzinatoriscben Gebilden ab. Man 
muss infolgedessen anerkennen, dass das Prim&re im Krankheitsbild der 
jeweilige Zustand des Geffihls der eigenen Persfinlichkeit ist, und dass 
die Haliuzinationen an und fur sich diesen Zustand nur in geringem 
Masse beeinflussen. Durcb Nacblassen des Gefuhls der eigenen Persfin- 
lichkeit muss man meiner Meinung nach schliesslich aucb die bei 
chroniscben Alkobolikern unter gewissen Umst&nden (hoher Grad von 
Depression der Stirnlappen) auftretenden Wabnideen erklSren, sie seien 
gestorben, oder, was b&ufiger beobachtet wird, sie seien im Begriff zu 
sterben. Gs werden somit bei chronischen Alkobolikern im Er- 
nficbterungsstadium Erscbeinungen beobachtet, welche auf geschwfichten 
Zustand des Gefuhls der eigenen Persfinlichkeit hinweisen und wahr- 
scheinlicb ebenso wie bei den VersuchsafTen Bi an chi’s durcb Ab- 
schw&chung oder Ausschaltung der Funktionen der Stirnlappen be- 
dingt sind. 

Ein ganz entgegengesetztes Bild wird sowohl bei chronischen 
Alkobolikern als auch bei normalen Menschen im ersten Wirkungs- 
stadium des Alkohols, resp. im Stadium der Steigerung der Funktion 
der Nervenzentren beobachtet. Unter dem Einflusse von gesteigertem 
Zustand des Gefuhls der eigenen Persfinlichkeit werden normale 
Menschen sowohl als auch cbronische Alkoboliker im Gegensatz zu dem 
obenerw&hnten fingstlichen Verkehr mit den Personen der Umgebung 
dreist und entscblossen Personen gegenuber, vor denen sie sich sonst 
genieren; sie geben ohne Umschweife ihren Meinungen und Ansichten 
Ausdruck, selbst wenn diese den allgemein geltenden zuwiderlaufen, 
und fiussern sich ungeniert tadelnd fiber Handlungen und Vergehen 
ihrer Tischgenossen. Infolge der fibertriebenen Vorstellung von ibrer 
eigenen Persfinlichkeit beginnen sie mit Geringsch&tzung auf Gegen- 
stande herabzublicken, die ihnen frfiher teuer waren (Verschwendung), 
und wegen gleicbzeitiger Steigeruug des Freundschaftsgeffihls ffir die 
Personen der Umgebung (s. u.) werden sie auch freigebig. Unter dem 
Einflusse der fibertriebenen Vorstellung von ihrer eigenen Persfinlichkeit 
werden sie auch mitteilsamer: da der Alkohol die Vorstellung von der 
eigenen Persfinlichkeit steigert und die Wahl, so wie die konsekutive 
Reihenfolge der Vorstellungen in der Ideenassociation sich in der Weise 
vollzieht, dass jede Vorstellung stets als ihre Nachfolgerin eine asso¬ 
ciate verwandte Vorstellung hervorruft, so wird es verst&ndlich, warum 
Menschen unter dem Einflusse des Alkohols so gem fiber Fragen 
sprechen infiebten, welche sich auf ihre Person beziehen. Dieses Be- 
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streben, voo sich zu sprecben, fuhrt in Gemeinschaft mit der durcb 
die Erregung der Stirnlappen bedingten Steigerung des Freundschafts- 
gefuhls (s. u.) dazu, dass trunkene Menschen unwillkurlich die intimsteo 
Seiten ihres Lebens, nicht selten sogar vor ganz zuf&lligen Menschen 
aufdecken. Unter dem Einflusse des Alkohols werden die Menschen 
schliesslich teilnahmsloser gegen Harm, Rummer und Kr&nkungen, 
hauptsSchlich weil die Vorstellung von der eigenen PersOnlichkeit, die 
darch traurige Erlebnisse unterdruckt war, durch den Alkohol kiinstlich 
gesteigert wird, teilweise auch weil unter dem Einflusse des Alkohols 
die Gedanken eine andere, neue Richtung nehmen, so dass die Vor- 
stellungen, welche fruher ihre ganze Aufmerksamkeit fesselten, ver- 
blasson, in den Hintergrund treten und nicht mehr so wichtig und ernst 
erscheinen wie zuvor. 

Die Wirkung des Alkohols auf unser soziales Ich. 

Ausser dem persOnlichen Ich Andert sich unter dem Einflusse des 
Alkohols auch unser soziales Ich. Golz (12) zeigte, dass Hunde, bei 
denen die Stirnlappen samt der motorischen Sphere entfernt sind, reiz- 
bar und erregt werden. Harmlose, gutmutige Tiere kdnneu ausser- 
ordentlich boshaft und wutend werden. In gut ausgepr&gten, selten 
vorkommenden Fallen gestatten Tiere, die bis dahin z&rtlich waren, 
nicht, dass man sie beruhrt, und reagieren auf jeden derartigen Versucb 
mit Knurren und Z&hnefletschen. Die Mehrzahl der Hunde bleibt uach 
wie vor gegenuber dem Menschen freundlich und untertan, wird aber 
b5s und reizbar anderen Hunden gegenuber, mit denen sie vor der 
Operation in grosser Freundschaft gelebt haben. Die Tiere werden bOse 
nicht nur dann, wenn sie denken kSnnen, dass ihnen etwas drohe, 
sondern auch ohne jede Veranlassung, und uberfallen von selbst andere 
Tiere. Rleine Hunde greifen weit grossere an, die sie vor der Operation 
furchteten. Die Tiere werden gewaltsam und h&ndelsuchtig im Gegen- 
satz zu der (Jmg&nglichkeit, Vertraulichkeit und Friedfertigkeit vor der 
Operation, so dass man jeden in der angegebenen Weise operierten 
Hund in einem besonderen Kafig halten muss. Alle diese Charakter- 
anderungen sind nach Golz nicht die Folgen einer Unterbrechung der 
Hirnfunktion uberhaupt, sondern eben durch die Entfernuug der Stirn¬ 
lappen bedingt, wofiir auch der Umstand spricht, dass bei Entfernung 
der hinteren Lappen bei den Hunden direkt entgegengesetzte Er- 
scheiuungen wahrgenommen werden. 

Beim Menschen wiederholen sich bei durch Trauma bedingter 
Untorbrecbung der Funktion der Stirnlappen im grossen und ganzen 
dieselben Erscheinungen, wie wir sie bei Hunden bei kiinstlicher Ent- 
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fernung der Stirnlappen seben (13). Dasselbe tritt nun nucb unlor dem 
Einflusse des Alkohols ein. Das Verhalten der Umgebung gegenuber 
andert sicb unter dem Einflusse des Alkohols bekanntlich nach zwei 
diametral entgegengesetzten Richtungen bin, und zwar werden die 
Menscben im ersten Wirkungsstadium des Alkohols liebreicber, was sich 
durch Freundschaftsbeteuerungen, Kiisse, freundschaftlicbe Anrede 
(Duzen) und Selbstaufopferung ftussert. Mit dem Eintreten der Parese 
des Nervensystems (Trunkenheit) tritt eine bruske Aenderung des Bildes 
ein, wobei in manchen Fallen infolge irgendeines harmlosen Wortes, 
in anderen Fallen auch ohne jeglicbe Veranlassung die Menscben sich 
zanken, scblagen, wahrend in deu wcniger gebildeten Scbichteu auch 
mehr Oder minder schwere Traumen an der Tagesordnung sind; Neigung 
zu Gewalttatigkeit, Reizbarkeit, Bdsartigkeit und Wut kennzeicbnen in 
gleichem Masse sowobl Hunde, denen die Stirnlappen entfernt sind, 
als auch Menscben im Stadium der alkobolischen Depression des Nerven¬ 
systems. lnfolgedessen kann man annehmen, dass die im zweiten 
Wirkungsstadium des Alkohols zur Beobachtung gelangende Verrohung 
dea Cbarakters durch Depression der Stirnlappen, die Zunahme des 
Freundschafts- und Liebesgefuhls, welche im Stadium der gesteigerten 
Tatigkeit des Nervensystems beobachtet wird, durch ursprungliche Er- 
regung der Stirnlappen durch den Alkohol bedingt werden 1 ). 

Wirkung des Alkohols auf den Geschlechtstrieb. 

Ausser dem Gefuhl der eigenen Personlichkeit steigert der Alkohol 
in seinem ersten Wirkungsstadium auch die Tatigkeit der Zentren, denen 
die Erhaltung der Art, namlich der Geschlechtstrieb, unterstellt ist. 
Nicht selten werden auch keusche Personen unter dem Einflusse des 
Alkohols in geschlechtlicher Beziehung so ausschweifeud, dass sie sich 
mit puellis publicis einlasscn, wodurch sich die Haufigkeit der Syphilis- 
acquisition im Zustande der Trunkenheit teilweise erklaren lasst. Bei 
manchen Alkoholikern ist der Geschlechtstrieb unter dem Einflusse des 
Alkohols dermassen stark ausgeprkgt, dass er fur die Frauen der Alko- 
holiker eine Quelle physischer und moraliscber Leiden abgibt. 

Unter dem Einflusse des Alkohols nimmt auch die Leidenschaft fur 
Musik (auch fiir Tanze) zu, wabrscheinlich, weoigstens teilweise, infolge 

1) Roheit und Bestialitat werden im Stadium der Trunkenheit nicht bei 
alien Menschen beobachtet, was vielleicht sowohl durch die grossere Gegen- 
wirkung, welche die Stirnlappen in diesen Fallen dem lahmenden Einflusse des 
Alkohols entgegenbringen, als auch durch rasch eintretende Paralyse der 
motorischen Spbiire, sowie durch den Schlaf bedingt sein kann, der solche 
Menschen ausser stand setzt, ibren wiitigen Charakter zum Ausdruck zu bringen. 
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einer Erregung des Geschlechtssinnes, welche sich u. a. auch dadurch 
kussert, dass viele Virtuosen nach dem Genuss einer relativ geringen 
Quantitat Wein die Musikstucke hdckst vollkommen vortragen, aber nur 
binsichtlich des Gefuhls, nicbt aber hinsichtlich der Technik. Ausser 
den soeben erwRbnten Funktionen der Rinde werden unter dem Ein- 
flusse des Alkohols nach den Angaben der Literatur (20) die motorischen 
Leistungen erleichtert, die miuderwertigen Susseren (Klang-)Associatdonen 
nekmen betrichtlich zu, die akustische Reizempfindlicbkeit wird durch 
Alkohol gesteigert, ansserdem lasst sich eine objektive Steigerung der 
Sebscharfe konstatieren. Diese Steigerung der Reizempfindlicbkeit 
spricbt fur eine erhdhte Reizempfindlichkeit der sensorischen Zentren 
durch Alkobol und ist der Erbdhung der motorischen Erregbarkeit 
durch kleinere und mittlere Alkoholdosen an die Stelle zu 
setzen. 

Die Schatzung der Zeit schien verkndert zu sein, indem die Zeit 
subjektiv rascher verlief. Die Reaktionszeiten wurden bei den ein- 
fachen und Wahlreaktionen nach den kleinsten Dosen Alkohol zunkchst 
verkurzt, dann verl&ngert. Ist die anfangliche motorische Erleichterung 
voruber und beginnender Tragheit gewichen, so lasst sie sich durch er- 
neute kleine Alkobolgaben noch mehrmals wieder hervorrufen, bis 
definitive Ermudung eintritt. 

Durch Steigerung der motorischen Erregbarkeit kann man das 
wahrend der Alkoholwirkung auftretende subjektive Gefuhl erhOhter 
Leistungsfahigkeit erklaren (die Zeit, die erforderlich ist, urn auf einen 
Sinneseindruck in bewusster Weise, z. B. durch ein Signal, zu reagieren, 
ist durch Alkoholgenuss wesentlich verlangert, wahrend die Versuchs- 
person im Gegenteil vermeint, jetzt schneller zu reagieren als fruher). 

Wir sehen also, dass eine Reihe von Erscheinungen, die bei akuter 
Trunkenheit beobachtet werden, sich in befriedigender Weise durch den 
erregenden Einfluss des Alkohols auf die Nervenzentren im ersten 
Stadium, sowie durch den deprimierenden Einfluss im zweiten Stadium 
der Alkoholwirkung erklaren lasst. Eine kritische Erorterung der von 
der Mebrzahl der Autoren akzeptierten Ansicht Schmiedeberg's (9), 
wonach der Alkohol das Nervensystem sogleicb paralysiert, werden wir 
am Ende des Aufsatzes folgen lassen. 

Wirkung des Alkohols auf das Kleinhirn. 

Hier wollen wir kurz [vgi. meine Arbeit (3)] darauf hinweisen, dass 
der Alkohol die Tatigkeit des Kleinhirns paralysiert, was sich daraus 
ergibt, dass nach Abschluss einer langeren Saufperiode bei den Alko- 
holikern Symptome beobachtet werden, die bei Tieren bei Entfernung 
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des Kleinhirns auftreten [Luciani (14), Ferrier (15), Russel (16)], 
nfimlich scbwankender Gang, Zittern der Extremit&ten, gewaltsame Be- 
wegungen, welche den horizontal liegenden Alkoholiker nach oben und 
sogar aus den Betten herausschleudern, Erbrechen, Steigerung der Sehnen- 
reflexe, ErhBhung der Erregbarkeit der psychomotorischen 
Zentren und epileptische Anf&lle (s. unten). 

Indem wir nun zum zweiten Teil unserer Arbeit fibergehen, mochten 
wir vor allem darauf hinweisen, dass, wenn der Alkohol eine Reihe 
von Nervenzentren erregt, Erscheinungen vorhanden sein mfissen, die 
auch anderen Arten der Erregung des Nervensystems (beispielsweise der 
sexuellen) eigen sind, nfimlich gewisse Dauer und H5be der Erregung, 
Intensit&t der Erregung und nach eingetretener Erschfipfung mehr Oder 
minder schnelle Wiederherstellung neuer Erregungsffihigkeit. Da der 
Alkohol noch die Eigenschaft besitzt, das Nervensystem zu paralysieren, 
so hfingt die Dauer der alkoholischeu Erregung, von anderen Faktoren 
abgesehen, noch von der Widerstandsffihigkeit der Nervenzentren dem 
paralysierenden Einflusse des Alkobols gegenfiber ab. 

Wie wir bald sehen werden, treten die soeben erw&hnten Er¬ 
scheinungen, die fur andere Arten der Erregung des Nervensystems 
charakteristisch sind, tatsfichlich auch unter dem Einflusse des Alkohols 
zutage, jedoch nicht in gleicbem Grade bei normalen Menschen und bei 
Alkoholikern. 

Widerstandsfahigkeit, Gesamtdauer, Intensitat und H5he 
der Erregung, Schnelli gkeit der Wiederherstellung der Er¬ 
regungsfahigkeit bei normalen Menschen. 

Unter normalen Menschen kommen solche vor, die nur nach mehr- 
stun digem Genuss von grossen Weinquantitaten trunken werden 
(Paralyse), und umgekebrt solche, die beim Genuss einer geringen Wein- 
quantitat (1—2 Glaser Wein) innerhalb einer sehr kurzen Zeit ( x / 4 bis 
i/ 8 Stunde) trunken werden. Ausser der Dauer schwankt bei normalen 
Menschen in weitem Masse auch die H5he der alkoholischen Erregung. 
Wir urteilen fiber dieselbe nach der Hfihe der Steigerung des Person- 
licbkeitsgeffihls: es gibt norroale Menschen, bei denen das Persfinlich- 
keitsgeffihl (und auch andere Zentren) durch den Alkohol so schwach 
erregt werden, dass sofort eine Depression des Geffihls eintritt. Schon 
unter dem Einflusse kleiner Dosen werden diese Menschen traurig, 
schweigsam, wobei ilirc Gedankeuarbeit sich mehr oder minder verlangsamt. 
Infolge des lahmenden Einflusses, den der Alkohol auf ihr Persfinlich- 
kcitsgefuhl (auch auf andere Zentren) ausfibt, empfinden diese Personen 
eine mehr Oder minder starke Aversion gegen den Wein (Dipsophobie). 
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Es gibt aber aucb nicbt wenig nortnale Menschen, bei denen die Hdhe 
der alkobolischen Erregung nicht geringer ist als bei Trunksucbtigen 
(8. unten). Ueber die Intensitat der alkobolischen Erregung urteilen 
wir nach der Intensitat der durch den Alkohol hervorgerufenen moto- 
riscben, sprncblicben, sexuelleu und anderen Erregungsarten resp. nach 
der H6he des Widerstandes gegen die Hindernisse, die sich auf dem 
Wege der Ausbreitung der Erregung einstellen. Bei normalen Menschen 
scbwankt die Intensitat der alkoholischen Erregung ebenso wie die Hdhe 
derselben in weiteu Grenzen. Die Widerstandsfahigkeit der 
Nervenzentren gegen den paralysierenden Einfluss des Alkohols ist bei 
normalen Menschen gleichfalls verschieden: bei gesteigerter Widerstands¬ 
fahigkeit kdnnen die Menschen ungeheure Weinmengen zu sich nehmen, 
ohne trunken zu werden, wahrend bei herabgesetzter Widerstandsfahig¬ 
keit Trunkenheit schon nach einigen Glaschen Wein eintritt. Nach dem 
Alkoholschlaf wirken neue Weinmengen auf normale Menschen nicht 
erregend, sondern deprimierend, und zu dieser Zeit macbt sich Aversion 
gegen den Weingenuss bemerkbar. Die Wiederherstellung der Fahig- 
keit zur neuen starken alkoholischen Erregung tritt bei normalen 
Menschen erst einen oder mehrere Tage nach dem Alkoholexzess ein. 

Widerstandsfahigkeit, Gesamtdauer, Intensitat und Hdhe 
der Erregung, Schnelligkeit der Wiederherstellung der 
Erregnngsfahigkeit bei Quartalssaufern. 

Bei Alkoholikern ist die Dauer der starken alkoholischen Erregung 
weit grdser als bei normalen Menschen. Alkoholiker, z. B. 
Quartalssdufer, trinken in den jungen Jahren zu Beginn der Saufperiode 
Wein innerhalb mehrerer Stunden, nach deren Ablauf sie nicht selten 
sitzend, aber nur fur 1—2 Stunden, einschlafen. Gleich nach dem Er- 
wachen befinden sie sich nicht, wie Normale, in deprimierendem Zu- 
stande, sondern imZustande einermehr oder minderstark ausgeprSgten alko¬ 
holischen Erregung, wobeisiewiedergrosse Weinmengen konsumieren,worauf 
wiederum vorubergehender Schlaf eintritt, und dieser Prozess dauert 
3—5 Tage lang, nach deren Ablauf die Fahigkeit der Nervenzentren, 
durch den Alkohol weiter erregt zu werden, schliesslich erschOpft ist; 
unter diesen Umstanden wird das Nervensystem unter dem Einflusse 
neuer Alkoholdosen nicht mehr erregt, sondern deprimiert (s. unten). 
Bei den Kranken stellt sich Aversion gegen den Wein ein, die Sauf¬ 
periode lauft mehr oder minder rasch ab, und die Kranken erholen 
sich rasch von den Folgen derselben. Wir sehen also, dass bei 
Quartalssiufern die starke alkoholische Erregung nicht einige Stunden, 
wie beim normalen Menschen, sondern alles in allem 3—5 Tage anh&lt, 
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mit lichten Augenblicken in der Zeit, die der S&ufer im durch den 
Aikohol bervorgerufenen Schlaf verbringt, ferner dass die Widerstands- 
f&higkeit ihrer Nervenzentren gegen den paralysierenden Einfluss des 
Alkohols starker ist als beim normalen Menscben (die Trunkenheit tritt 
erst nach ungebeuren Weinqnantit&ten ein), und dass die Scbnelligkeit 
der nach dem Alkoholschlaf eintretenden F&higkeit zu neuer starker 
alkoholischcr Erregung gleichfalls besser ausgepr&gt ist als bei normalen 
Menscben (sie konsumieren grosse Weinquantit&ten unmittelbar nach dem 
Alkoholschlaf). Was die Hflhe der alkoholiscben Erregung betrifft, so 
ist sie bei Alkoholikern gleichfalls sebr stark ausgepr&gt. Der HOhe- 
punkt der alkobolischen Erregung wird bei den Quartalss&ufern zu Be- 
ginn der Saufperiode beobachtet; zu dieser Zeit werden sie quasi ganz 
andere; aus traurigen, ged ruck ten, ewig besorgten und schweigsamen 
Menscben verwandeln sie sich unter dem Einflusse des Alkohols in 
gluckliche, frdhlicbe und selbstzufriedene Menscben. Es kommen aber 
S&ufer vor, boi denen die erhOhte Gemutsstimmung nur am ersten Tage 
der Saufperiode beobachtet wird, w&hrend sie in der ganzen ubrigen 
Zeit stark herabgesetzt ist. 

W'iderstandsf&higkeit, Gesamtdauer, Intensit&t und Hbhe der 
Erregung, Schnelligkeit der Wiederberstellung der Erregungs- 
f&higkeit bei Gewohnheitstrinkern. 

Bei Gewohnheitstrinkern tritt nach einer mehr oder minder kurzen 
Uebungsperiode, w&brend welcher sie, obne trunken zu werden, grosse 
Weinquantit&ten zu trinken lernen, eine Periode gesteigerter Widerstands- 
f&higkeit der Nervenzentren dem l&hmenden Einflusse .des Alkohols 
gegenuber ein. W&hrend der Periode der gesteigerten Widerstandsf&hig- 
keit vermdgen die Alkoholiker, obne trunken zu werden, w&hrend eines 
jeden Ezzesses gewaltigeWeinmengen zu sich nebmen, d.h. das Ged&chtnis, 
das UrteilsvermCgen, die Spracbe, die Bewegungsf&higkeit usw. bleiben 
mehr oder minder norma], und nach dem Alkoholschlaf erwachen die 
Alkoholiker im Zustande leichter alkoholischer Erregung ohne Spuren 
von Parese der Nervenzentren. Zur Illustration m6chte ich folgende 
Episode aus dem Leben eines meiner Patienten mitteilen: 

P. A., 23 Jahre alt, Student der Universit&t. Trinkt seit seinem 
16. Lebensjabr, wobei er schon gleich zu Anfang grosse Weinmengea 
zu sich nehmen konnte, ohne trunken zu werden. Als er im letzten 
Semester war, trank er einmal im Laufe der 24 Stunden vor der 
Priifung in der hoheren Matbematik ungef&hr vier Flaschen Schnaps, 
schlief die ganzen 24 Stunden nicht, sondern arbeitete ununterbrochen 
und bestand am n&chsten Morgen gl&nzend die Priifung. 
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Unmittelbar nach dem Alkoholscblaf sind diese Alkohoiiker, d. b. 
die Alkohoiiker mit gesteigerter Widerstandsfahigkeit, nicht imstande, 
Wein zu trinken, and erst nach einigen Standee stellt sich bei ihnen 
die F&higkeit za starker alkoholiscber Grregung wieder ein. In den 
Fallen, welche die Mitte zwiscben interroittierendem und st&ndigem 
Alkoholismus einnehmen, trinken die Alkohoiiker im Stadium der ge- 
steigerten Widerstandsf&higkeit Wein unmittelbar nach dem Alkohol- 
schlaf. 

Wir sehen also, dass bei den Gewohnheitstrinkern die Widerstands¬ 
f&higkeit der Nervenzentren gegenuber dem paralysierenden Einflusse 
des Alkohols eine gewaltige ist, dass die Schnelligkeit der Wieder- 
berstellung der Erregungsf&higkeit bei ihnen eine geringere ist als bei 
Quartalss&ufern, und dass die Gesamtdauer der Erregung bei den Ge¬ 
wohnheitstrinkern nach Jahren bemessen werden kann, wobei aber 
zwischen dem Konsum mehr oder minder bedeutender Weinquantit&ten 
l&ngere Intervalle vorkommen. Die HOhe und die Intensit&t der Erregung 
ist auch bei den Gewohnheitstrinkern eine grosse. 

Bei Alkoholikern mit herabgesetzter Widerstandsf&higkeit 
nehmen die Gesamtdauer der Erregung und die Schnelligkeit 
der Wiederherstellung der Erregungsf&higkeit zu. 

Mit den Jahren nimmt bei den Alkoholikern die Widerstandsf&hig¬ 
keit der Nervenzentren dem paralysierenden Einflusse des Alkohols 
gegenuber ab. Die Alkohoiiker beginnen trunken zu werden, das Ge- 
d&chtnis und die Orientierungsf&higkeit zu verlieren, binzusturzen schon 
nach dem Konsum bedeutend geringerer Weindosen als fruher, with rend 
sie im hOheren Lebensalter schon nach so geringen Dosen trunken 
werden, die nicht einmal normale Menschen trunken machen kdnnen, 
d. h. es entwickelt sich bei den Alkoholikern mit den Jahren, wie die 
Kranken sich selbst auszudrucken pflegen, eine „Scbw&cbe u gegenuber 
dem Alkohol. Mit der fortschreitenden Herabsetzung der Widerstands¬ 
f&higkeit der Nervenzentren gegenuber dem paralysierenden Einflusse 
des Alkohols nimmt die Weinmenge, welche sowohl im Laufe des Tages 
(z. B. 2 /j 0 statt 4 / t0 ), als auch im Laufe eines jeden Exzesses (z. B. 1 / 100 
statt 4 / 100 ) genossen wird, naturlich ab. Die H5he der Erregung l&sst 
im Gegensatz zu der Intensit&t derselben gewdhnlich nicht nach. Was 
die Gesamtdauer der Erregung und die Schnelligkeit der Wiederherstellung 
der Erregungsf&higkeit betrifft, so nehmen sie mit fortschreitender Her¬ 
absetzung der Widerstandsf&higkeit nicht, wie man es h&tte erwarten 
sollen, ab, sondern im Gegenteil zu: die Quartalss&ufer trinken Wein 
nicht 3—5 Tage lang wie frflher, sondern eine bis mehrere Wochen 
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hindurch, w&hrend Gewohnheitstrinker Wein nicbt mehr einige Stuudeu 
nach dem Alkoholscblaf, wie dies bei gesteigerter Widerstaudsf&higkeit 
der Fall ist, sondern unmittelbar nacb demselben zu trinken beginnen. 
Dabei kOnnen sie nach dem Alkobolschlaf im Vergleich sum Stadium 
der gesteigerten Widerstandsfabigkeit nur klcine Weinmengen zu sicb 
nehnien, die ihr Nervensystem erregen, wahrend grosse Dosen dasselbe 
im Gegenteil deprimiereu und bei den Gewohnheitstrinkern Schlaf her- 
vorrufen. Derselbe Prozess der Erregung des Nervensystems durcb 
kleine Alkoholdoseu wiederholt sich in kurzen Zeitabstanden im Laufe 
des Tages, und nur gegen Abend kebrt bei den Gewohnheitstrinkern in 
vielen Fallen die F&kigkeit zu einer langeren Erregung durch relativ 
grosse Alkoholmengen zuruck. Mit fortschreitender Herabsetzung der 
Widerstandsfabigkeit machen sich bei den Alkoholikern nach dem 
Alkobolschlaf stark gedruckter Gemutszustand, Zittern, wackliger Gang 
oder vollstindiger Verlust des GehvermSgens, d. h. Erscheinungen be- 
merkbar, die durch Parese der Stirnlappen und des Kleinhirns bedingt 
sind. Auf die Zunahme der Gesamtdauer der Erregung (Saufperiode) 
und der Schneiligkeit der Wiederherstellung der Erregungsf&higkeit 
in der Periode der herabgesetzten Widerstandsfabigkeit mussen wir etwas 
ausfuhrlicher eingehen, da es uns auf diese Weise gelingen wird, die, 
wie wir spater sehen werden, in praktischer Beziehung ausserordentlich 
wichtige Frage von den Ursachen der Unterbrechung des Alkohol- 
genusses sowohl wfihrend des Exzesses als auch beim Abschluss der 
Saufperiode aufzuklaren. 

In Uebereinstimmung mit dem, was auch bei anderen Erregungs- 
arten beobachtet wird, kann die Unterbrechung der alkoholischen 
Erregung entweder durch die ErschOpfung der Fahigkeit zur weiteren 
Erregung oder durch Ansammlung von Stoffwechselprodukten bedingt 
sein, welcbe die Nervenzentren deprimiereu und infolgedesseu die 
erregende Wirkung der neuen Alkoholmengen hemmen. 

Der Abschluss der Saufperiode ist durch die Nervenzentren 
deprimierende Stoffwechselprodukte nicht bedingt. 

Was die Stoffwechselprodukte betrifft, so werden in der Periode der 
herabgesetzten Widerstandsfahigkeit nach dem Schlaf, der sowobl auf 
deu alkoholischen Exzess als auch auf den Abschluss der Saufperiode 
folgt, wie wir gesehen haben, Zittern, wackliger Gang oder vollstandiges 
UnvermOgen zu gehen, stark unterdrucktes subjektives Befinden usw , 
d. h. Erscheinungen beobachtet, die durch Parese der Stirnlappen und 
des Kleinhirns bedingt sind, welche erstere (Parese) ihrerseits durch 
Stoffwechselprodukte hervorgerufen werden kann, welche die Nerveu- 
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zentren deprimieren. Gegen die Abh&ngigkeit des Abschlusses der 
Saufperiode von den Stoffwechselprodukten sprechen jedocb die F&lle 
mit gesteigerter Widerstandsf&higkeit, in denen die Saufperiode bei 
vollstandigem Fehlen von paretischen Erscheinungen resp. unter dem 
Einflusse irgendwelcher anderer (Jrsachen, die unabh&ngig von den 
Stofiwechselprodukten deprimieren, ihren Absehluss findet. Aber auck 
in der Periode der herabgesetzten Widerstandsf&higkeit spielen die in 
Rede stebenden Stoffwechselprodukte im Absehluss der Saufperiode keine 
besonders grosse Rolle: w&ren die nach dem Alkoholschlaf auftretenden 
paretischen Erscheinungen durch die Nervenzentren deprimierende Stoff- 
wechselprodukte bedingt, so w&ren zur Erregung der deprimierten Zentren 
bedeutendere Alkoholmengen erforderlich als in der Norm; in Wirklick- 
keit abersind bierzu schon kleine Alkoboldosen voilkommen ausreichend. 
Gegen die Abh&ugigkeit der bei herabgesetzter Widerstandsf&higkeit 
auftretenden paretischen Erscheinungen von Stoffwechselprodukten spriebt 
auch die grosse Schnelligkeit der Wiederherstellung der Funktion der 
deprimierten Zentren, die bekanntlich unter dem Einflusse von neuen 
Alkoholdosen eintritt. W&ren die paretischen Erscheinungen durch 
deprimierende Stoffwechselprodukte bedingt, so h&tte sich die Wieder¬ 
herstellung der Funktion der deprimierten Nervenzentren sukzcssive und 
langsam vollzogen, da zur Ausscheidung dieser Produkte aus dem 
Nervensystem und aus dem Organismus eine uiekr oder minder lange 
Zeitperiode erforderlich w&re. In Wirklichkeit aber werden die paretischen 
Erscheinungen nicht selten auf einmal und plOtzlich unterbrochen: es 
kommen Alkoboliker vor, die, nachdem sie die erforderliche Alkohol- 
menge auf einmal und nicht in geteilten Portionen genossen batten, 
schon nach 5—10 Minuten, eben weil der Tremor aufgehdrt hat, voll- 
kommen frei schreiben; ebenso rasch und fast plOtzlich stellt sich in 
diesen Fallen auch das subjektive Befinden der Alkoholiker wieder ein. 
Wir sehen also, dass auch bei herabgesetzter Widerstandsf&higkeit die 
Wirkung der die Nervenzentren deprimierenden Stoffwechselprodukte auf 
den Verlauf der Erankheit sich durch nichts &ussert, so dass die An- 
nahme von der Existenz spezifischer Stoffwechselprodukte, welche die 
Nervenzentren deprimieren, voilkommen unbegrundet ist und der Absehluss 
der Saufperiode von der Wirkung dieser Produkte nicht abh&ngt. 

Der Absehluss des Exzesses h&ngt nicht von der ErschOpfung 
der Erregungsf&higkeit durch den Alkohol ab. 

Wie wir bald sehen werden, ist der Absehluss der Saufperiode 
durch ErschOpfung der Erregungsf&higkeit durch Alkohol, der Absehluss 
des Exzesses durch vorubergeheude Abschw&chung desselben bedingt, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



982 


Dr. R. I. Tawitn, 


Digitized by 


die ibrerseits durch die durch Alkohol bewirkte Uebercrregung oder 
Paralyse der Nervenzeutren bedingt ist. Zu diesem Schlusse sind wir 
durch Gegenuberstellung der Brscheinungen gelangt, welche bei Reizung 
des Nervenstammes durch Starke Reizfaktoren beobacbtet werden, und 
der Brscheinungen, die in verschiedenen Stadien des chronischen Alko- 
holismus zutage treten. 

(m Stadium der gesteigerten Widerstandsfahigkeit hOrt der 
Exzess unter dem Einflusse der durch den Alkobol bedingten 
Uebererregung der Nervenzentren auf. 

Bei Reizung des N. ischiadicus des Frosches mittels sehr starken 
Stromes bleibt die Extremitat des Tieres ruhig. Bs genugt aber eine 
kurze Unterbrechung, um durch Reizung mittels Stromes mittlerer 
Starke Kontraktionen der Bxtremitat hervorrufen zu khnnen, d. b. eine 
st&rkere (17) oder haufigere Reizung des Nervengewebes gibt einen ge- 
ringeren Effekt als eine schwachere oder seltnere Reizung, was durch 
die Herabsetzung der Reizfahigkeit nach jeder Reizung bedingt ist, 
welche erstere zu ihrer Wiederherstellung desto mehr Zeit erfordert, je 
starker der Reiz und je starker die Ermudung war: Wenn die Reiz¬ 
faktoren zu stark sind oder zu scbnell aufeinander folgen, so kann eine 
Wiederherstellung der Reizbarkeit uberhaupt nicht eintreten, woraus 
Uuempfindlichkeit resultiert, wahrend eine Verringerung der Intensitat 
oder der Frequenz des Reizfaktors das Wiederauftreten der Brregbarkeit 
des Nervengewebes begiinstigt. Wenn man in Anbetracht dieser 
physiologischen Tatsachen in Brwagung zieht, dass die Alkoboliker in 
der Periode der gesteigerten Widerstandsfahigkeit im Laufe des Exzesses 
gewaltige Weinmengen konsumieren, dass sie nach dem Alkoholschlaf 
im Zustande alkoholischer Erregung erwachen, und dass starke Reize 
das Gewebe unempiindlich machen, so muss man annchmen, dass der 
Alkoholiker, beispielsweise der QuartalssEufer, der im Laufe des Bxzesses 
sein Nervensystem durch grosse Alkoboldosen erregt, dasselbe bis in 
den Zustand von Uebererregung versetzt, welche Depression und Schlaf 
hervorruft. Mit dem Bintritt des Schlafes und mit dem AufhOren der 
weiteren Alkoholzufuhr beginnt die Quantitat des letzteren im Organismns 
sich zu verringern, und das Nervensystem befindet sicb nach Ablauf der 
fur die Wiederherstellung der Funktion der ubererregten Zentren er- 
forderlichen Zeit, steht schon unter Wirkung geringerer Alkoholmengen 
und geht infolgedessen aus dem ubererregten Zustand in den Zustand 
mebr oder minder starker alkoholischer Brregung uber, welche, wie wir 
oben gesehen haben, bei Alkobolikern nach dem Erwachen aus dem 
Alkoholschlaf nuch tatsachlich beobacbtet wird. Da der Alkohol in 
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diesen Fallen wabrend des Exzesses das Nervengewebe ad maximum 
erregt, so tritt die Wiederherstellung der Erregungsfahigkeit bei neuer 
alkoholischer Erregung unmittelbar nach dem Scblaf nur in den Fallen 
ein, in denen die Fahigkeit zu einer alkoholischen Erregung sebr stark 
ausgepragt ist, namlich bei Quartalssaufern und bei einem Teil der Ge- 
wohnheitstrinker, wahrend in alien ubrigen Fallen die Wiederherstelluug 
der Erregungsfahigkeit erst einige Stunden nach dem Alkoholschlaf 
eintritt. 

Wir sehen also, dass die Unterbrecbung des Exzesses bei ge- 
steigerter Widerstandsfahigkeit durch die durch den Alkohol hervor- 
gerufene Ueberreizung der Nervenzentren bedingt wird. 


Unterbrechung des Exzesses bei herabgesetzter Widerstands- 
fabigkeit wird durch die vom Alkobol hervorgerufene Para¬ 
lyse der Nervenzentren bedingt. 

Auf ganz andere Art und Weise vollzieht sicb die Unterbrechung 
des alkoholischen Exzesses im Stadium der herabgesetzten Widerstands¬ 
fahigkeit. Zu dieser Zeit bewirkt der Alkohol mebr oder minder rasch 
Paralyse der Nervenzentren, so dass eine Ueberreizung derselben un- 
mdglicb wird. Sobald ein Teil des Alkohols wabrend des Scblafes aus 
dem Organismus ausgeschieden ist, erholt sich das Nervensystem von 
der durch den Alkohol hervorgerufenen Paralyse der Nervenzentren, so 
dass dieselben sich am nachsten Morgen in mehr oder minder norroalem 
Zustande befinden. Bei taglich sich wiederholenden alkoholischen 
Paralysen nimmt die Fahigkeit der paralysierten Zentren, wahrend des 
Alkoholschlafes ihre Funktion wiederherzustellen, mit der Zeit ab, 
worauf die Wiederherstellung der paralysierten Zentren nun keine voll- 
st&ndige mehr sein wird (Parese), was, wie wir gesehen haben, in 
Wirklicbkeit auch beobachtet wird. Wenn nach dem Alkoholschlaf 
die Fahigkeit der Nervenzentren, ihre Erregungsfahigkeit durch neue 
Alkoholdosen wiederzuerlangen, nicht eingebusst ist, so verschwindet 
bei der aus den psycho-physischen Experimenten Kraepelin’s (18) be- 
kannten Eigenschaft des Alkohols, die Tatigkeit der von ihm ge- 
schwachten Zentren zu steigern, die Parese unter dem Einflusse neuer 
Alkoholdosen und weicht einer Erregung, an deren Stelle wieder Para¬ 
lyse tritt usw. Dieser Prozess dauert so lange, bis das Nervensystem 
seine Fahigkeit zur Erregung durch Alkohol eingebusst hat: da die 
Alkoholiker bei herabgesetzter Widerstandsfahigkeit wahrend des 
Exzesses relativ kleine Weinmengen zu sich nehmen und demzufolge 
ibre Fahigkeit zur Erregung durch Alkohol bedeutend weniger in An- 
spruch nehmen, als im Stadium der gesteigerten Widerstandsfahigkeit, 
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so bleibt die Fahigkeit zur Erregung durck neue Alkobolmengen un- 
mittelbar nach dem auf den Exzess folgenden Alkoholschlaf mm auch 
bei herabgesetzter Widerstandsfahigkeit bei alien Alkobolikern erhalten, 
z. B. tritt der Verlust der Fahigkeit zur Erregung durch Alkohol 
bei Quartalsskufern nacb einer langeren Reihe von alkoholischen Ex- 
zessen ein, als im Stadium der gesteigerten Widerstandsfahigkeit. Da- 
zu, dass die Abschwachung der Fahigkeit zur Erregung durch Alkohol, 
die unter dem Einflusse des Exzesses im Stadium der herabgesetzteu 
Widerstandsfahigkeit eintritt, weniger bedeutend ist, tragt die zu dieser 
Zeit bestehende grossere Dauer der Unterbrechung der alkoholischen 
Erregung bei: bei herabgesetzter Widerstandsfahigkeit befinden sich die 
Nervenzentren nach dem Schlafe im Zustaude alkoholischer Parese, bei 
gesteigerter Widerstandsfahigkeit dagegen im Zustande alkoholischer 
Erregung, welche die Fahigkeit der Zentren zur Erregung durch 
Alkohol rascher ersckopft, weil die Unterbreckungen der Erregung nur 
auf die Zeit des Alkoholscblafes (teilweise auch durch die Verkurzung 
des letzteren) beschrankt ist. 

Wir sehen also, dass die von uns oben erwahnte, im ersten Augen- 
blick wunderlich erscheinende Tatsache der Zunahme der Gesamtdauer 
der Erregung (Saufperiode) und der Scknelligkeit der Wiederherstellung 
der Fahigkeit zur neuen Erregung im Stadium der herabgesetzten 
Widerstandsfahigkeit durch die langeren Unterbrechungen der alko¬ 
holischen Erregung und durch die weniger starke Inanspruchnahme der 
Erregungsfahigkeit bedingt wird, welche die Fahigkeit der Zentren zur 
Erregung durch Alkohol in geringerera Grade erschopfen als bei ge¬ 
steigerter Widerstandsfahigkeit. 

Da die Nervenzentren nach Ablauf der mit Lahmungserscheinungen 
einkergehenden Saufperiode sich im Zustande der Parese befinden, und 
da die Saufperiode unter dicsen Bedingungen langere Zeit anhalt, so 
vollzieht sich die Genesung von der mit Lahmungserscheinungen ein- 
hergeheuden Trunksucht weit langsamer als von der Trunksucht, die 
mit Erscheinungen von Ueberreizung einhergeht. 

Wir sehen also, dass der Abschluss der Saufperiode am ehesten in 
denjenigen Fallen eintritt, in denen der Alkohol Ueberreizung der 
Nervenzentren hervorruft, und dass die durch den Alkohol hervor- 
gerufene Paralyse der Nervenzentren die Dauer der Saufperiode ver- 
langert. 

Aus dem fiber die Ursachen des Abschlusses der alkoholischen Er¬ 
regung Gesagten geht hervor, dass, das Vorhandensein einer genugenden 
Quantitat des Alkohols als Reizfaktor vorausgesetzt, die Unterbrechung 
des Exzesses durch die durch den Alkohol hervorgerufene Ueberreizung 
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oder Paralyse der Nervenzentren der Abscbluss der Saufperiode durch 
ErschOpfung der F&higkeit zur Erregung durcb Alkobol bedingt wird, 
die nach der licbten Periode sich in einer Reihe von Tagen, Wochen 
oder Monaten wiederherstellt. 

Die oben gebrachte Beschreibung der Erscheinungen, welche bei 
gesteigerter und bei herabgesetzter Widerstandsf&higkeit der Nerven¬ 
zentren beobachtet werdcn, gewahrt die Mdglichkeit, die Merkmaie fest- 
zustellen, welche in Bezug auf den Alkobol normale Menschen von 
chronischen Alkoholikern unterscheidet. 

Der chronische Alkoholismus ist durch grosse Gesamtdauer 
der Erregung und durch grosse Schnelligkeit ihrer Wieder- 
herstellung gekennzeichnet. 

Wir haben oben gesehen, dass das Stadium der gesteigerten Wider¬ 
standsfahigkeit sich durch im Vergleich zu norraalen Menschen grdssere 
Schnelligkeit der Wiederberstellung der F&higkeit zur neuen Erregung 
durch Alkohol und durch grdssere Gesamtdauer derselben auszeichnet, 
mit anderen Worten, dass dieses Stadium durch starke Entwicklung der 
Fabigkeit zur Erregung durch Alkohol, sowohl in Bezug auf die Ge¬ 
samtdauer der Erregung als auch in Bezug auf die Schnelligkeit ihrer 
Wiederherstellnng gekennzeichnet ist. Was die Hohe der alkoholischen 
Erregung betrifft, so ist sie bei Alkoholikern, wie wir gesehen haben, 
sehr stark ausgepragt. Jedoch wird grosse Hohe der alkoholischen Er¬ 
regung nicht selten auch bei gesunden Menschen beobachtet, w&hrend 
sie andererseits bei manchen Alkoholikern, wie oben erw&hnt, w&hrend 
der Saufperiode durch stark deprimiertes subjektives Befinden ersetzt 
wird, welches durch das ungleichzeitige Eintreten der alkoholischen 
Parese der Stirnlappen und der ubrigen Nervenzentren bedingt ist 
(vergl. oben die Wirkung des Alkohols auf die Stirnlappen): Unter 
dem Einflusse der rasch eintretenden Parese der Stirnlappen entwickelt 
sich trube Gemutsstimmung; die andauernde alkoholische Erregung der 
anderen Zentren bewirkt aber bei den Alkoholikern eine starke Alkohol- 
sucht, welche mit der ErschOpfung der Fahigkeit dieser Zentren zur 
Erregung durch neue Alkoholdosen verschwindet. Die Intensit&t der 
alkoholischen Erregung, welche im Stadium der gesteigerten Wider- 
standsf&higkeit sehr bedeutend ist, nimmt mit fortschreitender Herab- 
setzung der letzteren ab. Da grosse Intcnsit&t der alkoholischen Er¬ 
regung auch bei normalen Menschen beobachtet wird, so ist folglich der 
eine oder der andere Zustand der Hdhe und der Intensity der alko¬ 
holischen Erregung fur den Alkoholismus nicht charakteristisch, so dass 
nur die grosse Gesamtdauer der alkoholischen Erregung und die grosse 
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Schnelligkeit ibrer Wiederberstellung die Alkoboliker im Stadium der 
gesteigerten, bezw. berabgesetzten (vergl. unten) Widerstandsfahigkeit 
von normalen Menscben unterscheiden. Bei letzteren kann man, wie 
wir geseben haben, die Gesamtdauer der alkoboliscben Erregung nach 
Stunden messen, wahreud die Schnelligkeit der Wiederhersteliung der 
Fahigkeit zur neuen Erregung sebr geriug ist; infolgedessen kOnnen 
norinale Menschen auch bei maximaler Willensanstrengung nicht wie 
die Quartalssaufer, wocbenlang nur mit Unterbrechungen wahrend des 
Alkoholscblafes Wein trinken oder, wie die Gewobnheitstrinker grosse 
Weinquantitaten unmittelbar nacb dem auf den Alkoholexzess folgenden 
Schlaf zu sicb zu nehmen. 

Was das Stadium der berabgesetzten Widerstandsfahigkeit betriflft, 
so ist dasselbe, wie wir geseben haben, nicht nur durch Starke Enl- 
wicklung der Fahigkeit zur alkoholischen Erregung, sondern aucb durch 
Parese der Stirnlappen und des Kleinhirns gekennzeichnet, die nach 
dem Alkoholschlaf eintritt und unmittelbar nach neuen Weindosen, 
welche diese Zentren erregen, verschwindet. Herabsetzung der Energie- 
bildung in den Nervenzentren tritt jedoch nicht nur bei Unterbrechung 
des Alkoholgenusses ein, sondern wird nicht selten auch im Stadium 
der gesteigerten Widerstandsfahigkeit beobachtet, bei Mangel an anderen 
die Nervenzentren erregenden Faktoren, oder umgekehrt bei Ueberschuss 
an Momenten, welche die letzteren paralysieren, namlich bei Mangel 
an frischer und nahrhafter Nahrung, bei Aufenthalt in stickiger Luft 
und bei anderen Entbehrungen, bei Dnzufriedenheit mit sich selbst und 
mit den sozialen Verhaltnissen usw., dann bei Ueberanstrengnng, bei 
Einfdrmigkeit der Eindrucke, wie durch innere Ursachen bedingter 
schlaffer Arbeit der Zentren, welche unser eigenes Ich beeinflussen usw. 
Die soeben aufgezahlten Faktoren kdnnen an und fur sich nicht die 
Ursache des Alkoholismus sein, da die Nervenzentren bei normal ent- 
wickelter Fahigkeit zur alkoholischen Erregung durch den Alkohol 
rascb erscbdpft werden, und der weitere Alkoholgenuss unmoglich wird. 
Wir sehen also, dass herabgesetzte Energiebildung in den Nervenzentren 
an und fur sich nicht die Ursache des cbroniscben Alkoholismus ab- 
gibt, sondern, indem sie den Bedarf an Alkohol als Erreger steigert, 
einen Faktor darstellt, der zum Alkoholgenuss beitragt. (Im Stadium 
der gesteigerten Widerstandsfahigkeit wird Alkoholismus nicht selten 
aucb bei gesteigertem Gefuhlstonus beobachtet.) 

Wir haben oben geseben, dass der eine oder der andere Zustand 
der Hbhe der Intensitat der alkoholischen Erregung und der Wider¬ 
standsfahigkeit fur den Alkoholismus nicht charakteristisch ist. In¬ 
folgedessen liegt die Ursache der Alkoholsucht bei den 
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Alkoholikern in uberm&ssiger Entwicklung der F&higkeit zur 
aikoholischen Erregung, welcbe in grosser Gesamtdauer der 
alkoboliscben Erregung und in grosser Schnelligkeit der 
Wiederherstellung der F&bigkeit zur neuen Erregung durch 
Alkohol ihren Ausdruck findet. 

Die bei Alkoholikern wahrnehmbare grosse Gesamtdauer der alko- 
holischen Erregung und die grosse Schnelligkeit der Wiederherstellung 
der F&higkeit zur neuen Erregung weisen darauf hin, dass bei den- 
selben die Nervenzentren in Bezug auf die erregende Wirkung des 
Alkohols nur goring erschdpft werden. 


Schlusse. 

Die von uns gegebene Bestimmung des chronischen Alkoholismus 
macht das Vorhandensein von potentialem und aktivem Alkoholismus 
begreiflich: der Quartalss&ufer bleibt trotz der lichten Zwischenzeit 
immerhin Alkoholiker, wAhrend der normale Mensch, der t&glich beim 
Essen 1—2 Gl&schen Schnaps trinkt und sich vom pathologisch- 
anatomischen Stand punk te aus vielleicht grossen Schaden zufugt oder 
seine F&higkeit zur aikoholischen Erregung sukzessive steigert, kein 
Alkoholiker ist, wenn die Gesamtdauer der Erregung und die Schnellig¬ 
keit ihrer Wiederherstellung nicht grosser sind als bei normalen 
Menschen. Tatsftchlich horen diese Menschen, welche von sich sagen, 
dass sie keine Leidenschaft fur den Schnaps baben, mit Leichtigkeit 
auf, denselben zu trinken, sobald sie von einer kompetenten Person 
hdren, dass dies fur sie scb&dlich sei. 

Das fur Alkoholiker charakteristische UnvermOgen oder die grosse 
Schwierigkeit, den einmal begonnenen Alkoholgenuss aufzugeben, ist 
durch die sp&t eintretende alkoholische ErschCpfung des Nervensystems 
bedingt. Die durch den Alkohol hervorgerufene Erregung der Nerven¬ 
zentren fuhrt zu einer Depression der letzteren, welche ihrerseits den 
Bedarf an neuen erregenden Alkoholdosen bervorruft, auf die eine neue 
Depression folgt usw., bis scbliesslich alkoholische Erschftpfung des 
Nervensystems eintritt. Beim normalen Menschen tritt letzteres rasch 
ein, und infolgedessen entwickelt sich rasch Abneigung gegen den 
Alkoholgenuss. 

Starke Entwickluug der F&higkeit zur aikoholischen Erregung 
wird teilweise durch Uebung im Alkoholgenuss erworben, teilweise aber 
geerbt, oder sie stellt eine Rasseneigentumlicbkeit dar: normale 
Menschen lernen ebenso wie Alkoholiker nach und nach l&ngere Zeit 
hindurch und mit geringeren Zwischenpausen zwischen den einzeinen 
aikoholischen Exzessen Wein zu trinken. 
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Die Fahigkeit zur alkoholischen Erregung wird nach dem uatiir- 
lichen Absckluss der Saufperiode fur mehr oder minder langere Zeil 
erschopft, jedoch wird Ruckbildung der Fahigkeit zur alkoholischen 
Erregung, n&mlich der Gesamtdauer der Erregung und der Schnelligkeit 
ihrer Wiederherstellung im Gegensatz zur Widerstandsfahigkeit bei 
Alkoholikern als konstante Erscheinung augenscheinlich nicbt 
beobachtet: In einigen Fallen geht mit der fortschreitenden Entwicklung 
der „Schwache“ die Fahigkeit zur Erregung durch den Alkohol gleich- 
sam auf Null herab; die Alkoholiker geben fur mehr oder minder 
langere Zeit, bisweilen fur Jahre, den Alkoholgenuss auf. Nach dieser 
langen Ruhepause nehmen die Schnelligkeit der Wiederherstellung der 
Fahigkeit zur neuen Erregung, die Gesamtdauer derselben und die 
Widerstandsfahigkeit zu, und die Alkoholiker trinken, wenn sie einmal 
Wein zu trinken begonnen haben, denselben schon nach der Art der 
QuartalssEufer, wobei die Dauer der einzelnen Saufperiode von Jahr zu 
Jahr zunimmt. Wenn Grossvater und Vater Gewohnheitstrinker, be- 
sonders Quartalssaufer waren, so wird die Fahigkeit zur Erregung der 
Nervenzentren durch den Alkohol bei dcr Nacbkommenschaft erschopft, 
und die Enkel stellen typische Dipsophoben dar. Ich habe in solchen 
Fallen beobachten kdnnen, dass beispielsweise die eine Schwester 
dipsophobisch, die andere dipsomaniakalisch war. 

Einfluss des Bewusstseins. 

Bei der Beschreibung der Ursachen, welche gesteigerten Alkohol¬ 
genuss hervorrufen, haben wir nooh nicht den Einfluss beschriebeu, den 
unser Bewusstsein auf die Alkoholsucht ausiibt. Da die Fahigkeit zur 
alkoholischen Erregung sich, wie wir gesehen haben, durch Uebung 
vervollkommnet, so ist in trunkener Umgebung, wo der Besitz einer 
stark entwickelten Fahigkeit zur alkoholischen Erregung nicht minder 
gepriesen wird als der Besitz auderer Talente, die Versuchung fur 
jugendliche Personen, grosse Alkoholmengen zu sich zu nebmen, eine 
ausserordentlich grosse. Desgleichen hSren Alkoholiker beim Ueber- 
gang aus dem Stadium der gesteigerten in dasjenige der herabgesetzten 
Widerstandsfahigkeit, wo der Alkohol eine Reihe von unangenehmen 
Empfindungen hervorzurufen beginnt, die durch paretischen Zustand 
des Nervensystems bedingt sind, in trunkener Gesellschaft in den 
meisten Fallen nicht auf zu trinken, sondern passen sich den neuen 
Bedingungen der Wirkung des Alkohols auf ihren Organismus an. 
indent sie ihn in geringer Quantitat geniessen sowohl wabrend eines 
jeden Exzesses als auch im Laufe des Tages oder nach der Art der 
Quartalssaufer. 
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Demgegenuber eutwickelt sich der Alkoholismus, wenu im sozialen 
Bewusstsein Vorstellungen von dem ungeheuren Schaden des Alkohols 
bestehen, bedeutend seltener. Bei den schweren Formen von Alko¬ 
holismus, die mit herabgesetzter Energiebildung in den das Gefuhl der 
Personlichkeit beeinflussenden Zentren einhergehen, vermag unser Be¬ 
wusstsein nur in seltenen Fallen die Leidenschaft fur den Alkohol zu 
unterdrucken; haufiger unterliegt es der intensiven Alkoholsucht, wobei 
es gewisse Rechtfertigungen findet, wie z. B.: „Ein seiches Leben, voll von 
Entbehrungen, EinfSrmigkeit, Ueberanstrengung usw., ohne Alkohol, der 
das Leben wenigstens vorubergehend friedlicher gestaltet, sei schlimmer 
als der Tod“ usw. Wir sehen also, dass die Vorstellungen, die im Be¬ 
wusstsein gewisser Kreise in Bezug auf den Alkohol bestehen, auf die Ent- 
wicklung des Alkoholismus einen ungeheuren Einfluss ausiiben, dass aber 
bei bereits entwickeltem oder ererbtem Alkoholismus unser Bewusstsein 
in dieser Frage nur eine mehr oder minder untergeordnete Rolle spielt. 

Wenn wir den zweiten Teil unserer Arbeit einer summarischen Be- 
trachtung unterziehen, so sehen wir, dass eine Reihe von Erscheinungen 
des chronischen Alkoholismus nicht li&tte beobachtet werden kdnnen, 
wenn der Alkohol nur die Eigenschaft besessen hatte, das Nervensystem 
zu paralysieren: z. B. kurze Saufperiode bei hoher Widerstandsfahigkeit, 
wahrend der der Alkoholiker den Alkohol vorziiglich vertr&gt und um- 
gekehrt sehr lange Saufperiode bei abnehmender Widerstandsfahigkeit, 
wo der Alkoholiker schon nach kleinen Alkoholmengen trunken wird 
und nach dem Alkobolschlaf das Nervensystem sich als erschlafft er- 
weist (Parese): W'enn der Alkohol das Nervensystem nur paralysiert 
hatte, so hatte man eine lange Saufperiode bei guter Widerstands¬ 
fahigkeit, wo der Organismus deu Alkohol gut vertr&gt, eine kurze da- 
gegen bei herabgesetzter Widerstandsfahigkeit beobachtet. 

Wir gehen nun zur Behandlung fiber und mbchten die Behaudlung der 
chronischen Alkoholiker im Stadium des Weingebrauchs und im Stadium, 
das auf deu Abschluss einer langeren Saufperiode folgt, einzeln betrachten. 

Wie oben gesagt, liegt der Behandlung der bei den Alkoholikern 
bestebenden gesteigerten Alkoholsucht die dem Alkohol innewohnende 
Eigenschaft, das Nervensystem zu erregen, zu Grunde. 

Die Behandlung besteht in kunstlicher Erregung und Ueber- 
erregung des Nervensystems: letztere bewirkt ebenso wie bei 
normalen Menschen eine rasche Erschopfung der Fahigkeit 
des Nervensystems zu einer Erregung durch Alkohol. 

Da die Alkoholsucht durch zu stark entwickelte Fahigkeit zur Er¬ 
regung durch Alkohol, nicht selten in Kombination mit herabgesetzter 
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Energiebildung in den Zentren, welche das Gefuhl der Persdnlichkeit 
beeinflussen, bedingt wird, so muss die Behandlnng des Alkoholismus in 
Erschftpfung dieser iiberm&ssig entwickelten F&higkeit zur Erregung 
durch Alkohol und in Steigerung der Funktion der das Gefuhl der 
Persbnlichkeit beeinflussenden Zentren bestehen, durch welche der Bedarf 
an erregendem Alkohol verringert wird. Wenn wir deu Alkoholikern 
ausser dem erregenden Alkohol noch Substanzen verabreichen werden, 
welche das Nervensystem erregen, so werden wir bei entsprechender 
Dosierung der letzteren mehr Oder minder rasch eine Ueberreizung resp. 
ErschOpfung der Nervonzentren hervorrufen, die ihrerseits eine weitere 
Erregung dieser Zentren durch Alkohol unmoglich machen wird. 

Die Mittel, welche eine Ueberreizung der Nervenzentren hervorrufen, 
sind in der Gruppe der Substanzen zu sucben, welche das Nervensystem 
erregen, dabei aber keine depressorische Riickwelle baben, da der 
kunstlich erzeugte paretische Zustand der Nervenzentren, wie wir ge- 
sehen baben, dazu beitrSgt, dass die Gesamtdauer der alkoholischen 
Erregung resp. der Alkoholgenuss verl&ngert wird. 

Yon den Substanzen, welche jenen Postulaten entsprechen, wShlten 
wir das Atropin, haupts&chlich aus dem Grunde, weil diese Subs tan z 
auch in grossen Dosen von unserem Organismus gut vertragen wird. 
Das Atropin bewirkt in grossen Dosen eine Ueberreizung resp. eine Er- 
schOpfung der Nervenzentren; in mittleren Dosen bewirkt es eine 
Erregung der letzteren. Infolgedessen entsteht bei der Verabreichung 
einer grossen Atropindosis, auf raittlere Dosen in gewissen Zeitabst&nden 
verteilt, sowohl vor der AnhSufung des Atropins im Organismus in 
uberreizenden Dosen als auch nach der Eliminierung des uberschussigen 
Teiles des Atropins aus dem Organismus eine erregende, bei der An- 
h&ufung einer grossen Dosis jedoch eine uberreizende Atropinwirkung, 
mit anderen Worten, wir kombinieren bei der bezeichneten Verordnungs- 
weise des Atropins die erregende Wirkung mit der uberreizenden Wirkung 
desselben. 

Da eine bestimmte Atropintagesdosis, wenn sie in grossen Zeitab- 
st&nden verabreicht wird, das Nervensystem weniger erregt als dieselbe 
Atropindosis, wenn sie auf einmal oder in kurzen Zeitabst&nden verab- 
reicbt wird, so erreicht man eine Ueberreizung des Nervensystems 
ceteris paribus leichter, wenn man die t&gliche Atropindosis entweder 
auf einmal oder in 2—3 Dosen alle 1 — l 1 / 2 Stunden gibt, als wenn man 
dieselbe Atropindosis in drei einzelnen Dosen morgens, mittags und 
abends nehmen l&sst. Da bei den Quartalss&ufern die F&higkeit zur 
Erregung durch den Alkohol, wie wir gesehen habeo, starker ausgepr&gt 
ist als bei den Gewohnheitstrinkern, so miissen die zur Erschdpfung der 
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FahigkeitderNervenzentren zur Grregung durch Alkohol erforderlichen Atro- 
pindosen bei den ersteren grdsser sein als bei den Gewohnheitstrinkern. 

Ueberreizungsersche inungen. 

Ob nun unter dem Einflusse des Atropins eine Ueberreizung des 
Nervensystems eingetreten ist oder nicht, kann man danach beurteilen, 
dass die Alkoholiker in diesem Zustande schon bei weit geringeren 
Alkoboldosen als sonst trunken werden, dass sie ihre Bewegungsfahig- 
keit eiubussen, beispielsweise die Absicht, durch die Restaurants zu 
streifen, fallen lassen, schlafrig und wortkarg werden, den Wein ungern 
trinken, sich hinlegen und nicht selten einschlafen. Der Einfluss der 
Ueberreizung Sussert sich auch durch die Art und Weise der Unter- 
brechung des Alkoholgenusses, die sich ohne Behandlung rasch und obne 
qu&lende Sensationen, wie wir geseben baben, nur bei Alkoholikern mit 
gesteigerter Widerstandsf&higkeit (Einfluss der Ueberreizung) vollziebt. 
Unter dem Einflusse des Atropins wird dieselbe Leichtigkeit der Unter- 
brechung des Weingenusses, wie es auch zu erwarten war, auch bei 
herabgesetzter Widerstandsfahigkeit beobachtet. 

Erregungserscheinungen. 

Die erregende Wirkuug des Atropins auf die Stirnlappen geht da- 
raus hervor, dass das grobe, tierische Benebmen Menschen gegenuber, 
welches durch den paralysierenden Einfluss des Alkohols auf die Stirn¬ 
lappen hervorgerufen war, unter dem Einflusse des Atropins verschwindet. 
Zur Illustration mdchte ich folgenden Fall mitteilen. 

A. N., Ingenieur, 42 Jahre alt, trinkt in Saufperioden, die bis zu 
2 Wochen andauern. Diesmal hatte er am 20. Februar 1912 zu trinken 
begonnen. Er hatte das Haus um 11 1 / 2 Uhr nachts verlassen und kehrte 
urn 4 Ubr morgens in stark angetrunkenem Zustande zuruck. Er scbrie, 
suchte mit den Yerwandten Handel (zu Fremden war er hOflich — vgl. 
die oben erwahnten Golz’chen Experimente). Er schimpfte mit nicht 
wiederzugebenden Worten und skandalisierte. Er schlief keine Minute, 
sondern trank ununterbrochen. Um 9 Uhr morgens wollte er das Haus 
wieder verlassen. Er bekam nun 0,002 Atropin, welche Dosis um 
10*/j Uhr morgens und um 12 Ubr mittags wiederbolt wurde. Nach 
der letzten Atropindosis schien er gleichsam zu erwachen. Er wurde 
rubig und hdflich, entschuldigte sicb fur die zugefugten Kr&nkuqgen. 
Bald schlief er ein und schlief voile 24 Stunden. Er erwachte in guter 
Stimmung. Abends trank er ein Glas Bier und bekam wieder 
0,003 Atropin. Seitdem trank der Patient nicht mebr. 

Das Atropin erregt auch die Tatigkeit der Zentren, die unser 
persOnlicbes Ich beeinflussen: die traurige Gemutsverfassung, die Reiz- 
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barkeit, die nicht selten 2—3 Tage deni Beginn der Saufperiode vor- 
ausgelien, verschwinden nach wiederholten Atropinkuren, so dass die 
neuen Trunksuchtsanfalle schon bei normalem oder sogar gesteigertem 
Gefiiblstonus beginnen. Hochgradige Besserung des Gefuhlstonus wird 
aucli bei mit Atropin behandelten Gewohnheitstrinkern beobachtet, und 
zwar sowolil bei denjenigen, die den Weingenuss bereits aufgegeben 
haben, als aucli bei denjenigen, die von Zeit zu Zeit mebr oder minder 
grosse Alkoholquantitaten zu sicli nchmen. Die erregeude Wirkung des 
Atropins auf die Tatigkeit des Kleinhirns ist sebr deutlich ausgepnigt. 
Ini Nachstehenden sind Handschriften von Alkoholikern vor und 1 bis 
1 y 2 Stunden nacli der Einnahme von 0,001 Atropin wiedergegeben, 




wobei im letzteren Falle die Handschrift gleichmassig und gerade wird. 
Sckliesslich iiussert sicli die allgemein erregende Wirkung des Atropins 
auf das Nervensystem bei Quartalssaufern nicht selten schon einen Tag 
nach der Einnahme des Medikaments durch Ernuchterung der Kranken 
trotz des andauernden Alkoholgenusses: das Gesicht bekommt normalen 
Ausdruck, das Betragen wird vernunftig, das Oedem des Gesicbts ver- 
schwindet. 

Metbodik der A tropin an wen dung. 

Der Metbodik der Atropinanwendung, die ini Nachstehenden vorge- 
schlagen wird, liegen nicht nur die beschriebenen allgemeinen Griinde, 
sondern aucli die bei der Erfahrung zutage getretenen praktischen Er- 
w&gungen zugrunde. 

Meine Kranken bekamen das Atropin in inanchen Fallen gegen ihr 
Wissen als Beimiscbung zur Suppe, zum Tee, Schnaps, Bier oder zu 
anderen Getriinken, wobei ich diese Beimengung nur von nahen Verwaudten 
des Kranken (Frauen, Miittern, Schwestern) vornehmen liess. Diese 
Behandlung wurde in denjenigen zahlreichen Fallen angewendet, wo die 
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Kranken keine Lust hatteu, sich wahrend ihrer krankhaften Alkoholsucht 
bebaodeln zu lassen. In alien fibrigen Fallen nahmen die Kranken das 
Medikament selbst ein. Wenn aber die Kranken wahrend der Behandlung 
sich weigerten, das Atropin weiter einzunehmen, indem sie fiber Ak- 
kommodatiousstdrungen oder fiber Trockenheit im Rachen bzw. in einigen 
seltenen Fallen fiber Strangurie klagten, so schritt icb zur geheimeu 
Atropinbebandlung. Aucb bei offener Behandlung gab ich das Medi¬ 
kament den Alkoholikern fibrigens nicbt, weil ich ffirchtete, dass sie im 
trunkenen Zustande zu grosse Atropindosen neb men werden. Ich ver- 
ordnete Atropin am ersten Tage in einer Dosis von 0,001 (Atropini 
sulfurici 0,1 : 400,0, so dass ein Teelfiffel 0,001 enthielt); am 2. Tage 
liess ich zwei Teelfiffel voll nehmen und ging, indem ich die Dosis 
taglich um einen Teelfiffel vergrfisserte, bei Frauen bis 4—6, bei 
Manner bis 8—9 Teelfiffel voll taglich. Nach dem Verbrauch der ersten 
Flasche (0,1 Atropin) steigerte ich die Dosis bei Frauen bis 8—9, bei 
Mannern bis 10—12 Teelfiffel voll taglich, wenn bei den frfiheren Atropin¬ 
dosen eine Ueberreizung des Nervensystems bzw. eine Unterbrechung des 
Alkoholgenusses nicht eintrat. Die tagliche Atropindosis verabreichte 
ich gewfihnlich morgens in drei Ginzeldosen in Abstftnden von 2 Stunden. 
War aber aus physischen Grfinden diese Medikation nicht ausffihrbar, 
so verabreichte ich das Atropin in drei Einzeldosen abends oder nachts 
in Abstanden von l'/a—9 Stunden. Im letzteren Falle wurde trunkenen, 
einschlafenden Alkoholikern, welcbe nach Schnaps nicht verlangten, 
Atropin nicht gegeben: nach dem Erwachen aus dem Schlafe, wo sie 
gierig Wasser zu trinken pflegen, bekamen sie mit dem Wasser auch 
Atropin. Da die Alkoholiker firztliche Hilfe gewfihnlich erst dann in 
Anspruch nehmen, wenn sie sich schon im Stadium der herabgesetzteu 
Widerstandsfahigkeit befinden, wo der Alkohol Paralyse der Nerven- 
zentren hervorruft, so raten wir, um eine Ueberreizung der Nerven- 
zentren schon mit kleinen Atropindosen zu erzielen, bei offener Be¬ 
handlung den Patienten, wahrend des Atropingebrauchs Alkohol mfiglichst 
wenig oder fiberhaupt nicht zu trinken. Wenn der Kranke nach einer 
Pause von einer oder mehreren Wochen wieder Alkohol zu trinken be- 
ginnt, so verordne ich Atropin sogleich in fiberreizenden Dosen d. h. die 
maximalen Atropindosen, welche der Kranke bei der letzten Kur be- 
kommen hatte. Mit der Zeit vergrfissere ich die einzelnen Dosen und 
verringere die Zeitabstfinde zwischen denselben. Die maximale Einzel- 
dosis, bis zu der ich in einem Fall geschritten war, betrug 7>/ a mg; 
wenn der Patient hierbei das Atropin gleich zu Beginn der Saufperiode 
bekam, so hfirte er schon nach 1—l 1 / 2 Stunden zu trinken auf; wenn 
er ausserhalb des Hauses (ohne Atropin) zu trinken begann, und, nach 
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Hause zuruckgekehrt, das Trinken fortsetzte, so inusste man ihm 7 l f 2 mg 
und dann nach Vj 2 Stunden weitere 7 1 /* mg geben, worauf er still 
wurde und das Trinken aufgab. 

Diese Atropinwirkung beobachtete ich bei einem Patienten scbon 

2 Jabre lang, wobei der Patient nicht linger als l l /i—3 Stunden trinkt 
und jetzt mebrere Wocben lang uberhaupt pausiert, wahrend er fruher, 
d. h. vor der Atropinbebandlung, ein verzweifelter und dabei ausser- 
ordentlich unruhiger Trinker war, bei dem die Saufperiode 4—5 Tage 
lang und daruber dauerte. Dass in dem vorliegenden Falle von einer 
zufalligen Kongruenz nicht die Rede sein kann, geht daraus hervor, 
dass er, als seine Frau im vorigen Jahre einmal vergessen hatte, sicb 
mit Atropin zu versehen, sich wieder dem Trunke ergab und fiber 
8 Tage lang trank, aber nach der ersten Einnahme von l 1 / t mg Atropin 
den weiteren Alkobolgenuss scbon nach einer halben Stunde abbrach 
und dann 2 Monate lang nicht mehr trank. 

Gewohnlich betrugen aber die von mir nach wiederholten Kuren 
verordneten Atropindosen dreimal tfiglich je 6—6 TeelCffel voll. In 

3 Fallen haben die Verwandten selbst die tfigliche Atropindosis bis 20, 
in einem Falle sogar bis 30 mg gesteigert, die in Einzeldosen von 3 bis 

4 mg in Zeitabstanden von 2 Stunden verabreicht wurden; Delirien, 
hochgradige Pulsbeschleunigung, Schwfiche in den Beinen waren jedoch 
nicht eingetreten. Einer von diesen Kranken ist sogar persOnlich zu 
mir gekommen, wobei ich bei ihm eine Pulsfrequenz von ca. 100 in der 
Minute feststellte. 

Auch nach dem Abbrach des Alkoholgenusses setzte ich die Be- 
handlung fort, bis im Ganzen 0,1 Atropin verbraucht war, vorausgesetzt 
natfirlich, dass dasselbe gut vertragen wurde, was allerdings in der 
weitaus grOssten Mebrzabl der Falle auch beobacbtet wurde. Stellten 
sicb bei dem Patienten unruhiger Schlaf, Halluzinationen, Delirien ein, 
so setzte ich nach der Unterbrechung des Alkoholgenusses auch die 
Atropinbehandlung aus. In denjenigen seltenen Fallen, in denen die 
Alkoholiker bei bestehenden Delirien und Halluzinationen Alkohol weiter 
tranken, setzte ich den Alkoholgenuss wie den Atropingebrauch aus 
uud verordnete eine Eisblase auf den Kopf, gab innerlich Veronal, 
Opium, Brom, wobei die Delirien rasch, in 6—18 Stunden, aufhOrten; 
nach 8—14 Tagen, wenn der Kranke weiter Alkohol zu sich nahm, 
verordnete ich wieder Atropin, aber scbon in kleineren Dosen, welche 
ich auch langsamer vergrosserte als sonst. Delirien traten unter dem 
Einflusse des Atropins haufiger bei der ersten Kur auf; wenn der Patient 
nach 1—2 Monaten wieder zu trinken begann, so rief eine neue Atropin- 
gabe Delirien gewbhnlich nicht hervor. In 8 von uber 350 Fallen, in 
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denen die Atropinkur einmal oder mebrere Male durchgeniacht war, 
waren die Halluzinationen, Delirien und Tobsucbt so stark, dass man die 
Kranken nach dem Krankenhaus schaffen musste. Ihrein ausseren An- 
seben nach erinnerten die Patienten an Delirium tremens, jedoch ging 
diese Erregung als prim&re (s. unten) in 12—14 Stunden gewohnlich 
zuruck. Die diffuse Erregung der Hirnrinde, welclie durcli das Atropin 
kervorgerufen war (Tobsuckt), erwies sick als eine selir leicbte Affektion, 
nack der die Patienten ebenso wie nach den Tobsucbtsformen des 
Delirium tremens fur sekr lange Zeit das Trinken aufgaben. (Einer 
dieser Patienten trinkt voile 5 Jakre nicht mehr). Die durcb das Atropin 
kervorgerufene diffuse Erregung der Hirnrinde wird sick vielleicht bei 
der Behandlung der schweren Formen der gesteigerten Alkoholsucht als 
nutzlick erweisen. Im allgemeinen suchte ich dem Eintritt dieser Er¬ 
regung vorznbeugen und verordnete zu diesem Zwecke zu Beginn dcr 
Behandlung nur kleine Atropindosen, welche ich nach und nacb ver- 
grosserte, urn den Kranken auf diese Weise nacb und nack an das 
Atropin zu gewdhnen. Wenn die Kranken trotz der bei ihnen aufge- 
tretenen Aversion gegen den Alkohol (sie zogen das Gesicbt vor dem 
Alkoholgebrauch und sagten, er ware ihnen widerlicb) den Alkoholgenuss 
fortsetzten, so entzog ich ihnen, obne das Atropin auszusetzen, gewaltsam 
den Alkohol fur einige Stunden, worauf die Alkoholsucht rasch ver- 
scbwand. In einigen Fallen betrauken sich Alkokoliker, welche unter 
dem Einflusse des Atropins sckou geringe Alkoholquantit&ten zu sich 
genommen batten, pldtzlick vollstandig trotz der fruheren Atropindosis: 
einige Tage nack dieser episodischen Trunkenkeit kdrten sie jedoch 
selbst dann zu trinken auf, wenn die Tagesdosis des Atropins nicht ver- 
grdssert wurde. Die Kranken hOrten gewohnlich nach der Einnakme 
von 0,1, seltener von 0,2 Atropin zu trinken auf. War diese Dosis 
erfolglos, so unterbrach ich die Behandlung fur 2—3 Wochen, um nach 
deren Ablauf dieselbe wieder aufzunehmen, wobei ich sowohl die ein- 
maligen als auch die taglicken Dosen des Medikaments steigerte. Die 
nach dem Abbruch des Alkoholgenusses eintretende lichte Zwischenzeit 
dauerte von einigen Tagen bis zu 6 Jahren. 

Somit wurden dank dem Atropin aus Gewohnheitstrinkern, die 
permanent Alkohol genossen hatten, Menschen, welche nur vorubergehend 
Alkohol zu sich nahmen. Quartalss&ufer bekamen am ersten Tage alle 
2 Stunden einen Teeloffel voll. Wenn sich der Schlaf unter dem Ein¬ 
flusse des Atropins nicht besserte, so wurde am 2. Tage die Dosis bis 
1 l j z Teeloffel, am 3. Tage bis 2 Teeloffel erhOkt. Am 4. Tage gab ich 
je zwei Teeloffel voll in Abst&nden von je \' l j 2 Stunden. Blieb diese 
Medikation erfolglos, so wurden die einmaligen Atropindosen nach 
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wiederholten Kuren erhoht, wobei ich nach und nach bis 23 TeelOffel 
voll kam, und zwar zu 3 Teelbffel voll alle IV 2 —2 Stunden. Scblief 
der Patient uach der ersten Atropindosis ein, so wurde die folgende Dosis 
nach dem Grwachen des Patienten aus dem Alkoholschlaf verabreicht, 
wenn der Alkoholdrang zu dieser Zeit noch nicht verschwunden war. 
Es kommen Fftlle vor, in denen die Saufperiode schon am ersten Tage, 
d. h. nach dem Verbrauch von 6—12 TeelSffeln voll abgebrochen wird; 
meistenteils musste man, um die Saufperiode abzubrechen, wie oben 
erwahnt, die Atropindosis bis 12—15 TeelOffel voll taglich erhOhen. 
Aufgeregten Quartalss&ufern gab ich zunacbst Atropin in Dosen von 

1— 2 Teel6ffeln voll alle 1 j 2 — 1 Stunde bis zum Eintritt des ersten 
Schlafes, worauf ich die Atropinquantitat verringerte. Da die durch 
den Alkohol hervorgerufene Paralyse die Dauer der alkoholischen Er- 
regung verlangert, entzog ich, wenn das Sensorium nicht ganz klar war, 
den Quartalss&ufern wie den Gewohnheitstrinkern den Alkohol (s. oben) 

2— 3 Stunden lang, gab weiter Atropin, wobei der Alkoholdrang rasch 
verschwand. 

Ein negatives Resultat wurde vor allem in den Fallen erzielt, in 
denen wegen kusserer Verhaltnisse die Durcltfuhrung einer regelrechten 
Atropinbebandlung unmoglich war, z. B. wenn der Kranko ausserhalb 
des Hauses trank, indem er morgens fortging und nachts in stark ange- 
trunkenem Zustande zuruckkehrte oder sogar fur einige Tage das Haus 
verliess und daun, nach Hause zuruckgekehrt, eine Zeitlang nicht trank, 
ferner in Fallen, in denen ausser dem Alkoholismus noch Unfahigkeit 
zur systematischen Arbeit bestand, d. h. bei Personen, die untatig waren 
und ein liederliches Vagabundenleben fuhrten usw. Die von mir ange- 
wendeten Atropindosen waren auch in Fallen unzureichend, wo die 
Alkoholiker gewaltige Alkoholmengen (mehrere Liter) zu sich nahmen. 
In 2 nach der Quantitat des verbrauchten Alkohols mittleren Fallen, 
in denen die Patienten den Alkoholgenuss nicht abbrachen, dauerte die 
Atropinbehandlung (geheime) ca. I 1 /*—2 Jahre, wMhrend welcher Zeit 
die Atropinverabreichung mehrere Male entweder auf 1—2 Wochen 
unterbrocben oder das Atropin nur in Dosen von 3—4 mg taglich ge- 
geben wurde. Das Resultat war, dass die Patienten das Alkoholtrinken 
nufgaben: einer derselben, ein Priester, ist gegenwartig ein feuriger 
Prediger des Antialkoholismus geworden. 

Bisweilen gelang es, die Kranken zu uberzeugen, Atropin auch 
ausserhalb des Hauses vor oder nach dem Beginn des Alkoholgenusses 
zu sich zu nehmen, und zwar nicht als Mittel gegen den Alkoholismus, 
sondern angeblich zur Beseitigung irgendwelcher bestimmter Beschwerden 
der Kranken. Beispielsweise ist es in dem einen Falle der Frau ge- 
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luugen, ihrem Manne (Ingenieur) einzureden, dass die durch das Atropin 
benirkte Trockenheit im Munde durch beginnende Zuckerkrankheit 
bedingt sei, zu deren Beseitigung der Patient nunmehr das Atropin auch 
ausserbalb des Hauses zu sicb nahm. Der Patient hOrte bald zu trinken 
auf, w&hrend fruher, wo der Patient Atropin morgens und abends bekam, 
die Bebandlung erfolglos blieb. 

Wenn die Patienten unter dem Einflusse des Atropins das Trinken 
aufgaben, so wurden etwaige Rezidive des Alkoholismus in alien Fftllen 
in 1—2 Tagen mit Atropin gebeilt. 

Eine Kontraindikation gegen die Atropinanwendung ist die nicbt 
selten gegen Ende der Saufperiode hervorgerufene gesteigerte Erregbar- 
keit der Rinde (allgemeine Erregung, mangelbafter Scblaf, Halluzina- 
tionen usw.). In. diesen Fallen kann sich unter dem Einflusse des 
Atropins eine diffuse Erregung der Hirnrinde entwickeln. Andere Kontra- 
indikationen kenne icb strong genommen nicht. Jedocb schloss ich 
wegen der Neuigkeit dieser Behandlungsmethode solche Patienten aus, 
die nach dem Zustand ibrer inneren Organe quoad vitam unsicher 
waren, z. B. Patienten mit Anf&lleu von Angina pectoris oder Tuber- 
kulose, sowie Patienten, die durcb langen Alkoholismus bochgradig er- 
scbdpft waren, das GehvermDgen eingebtlsst hatten usw. Es ist auffallend, 
dass ich von den mit Atropin bebandelten Alkobolikern keinen einzigen 
verlor, trotzdem die Mortalitat unter den Alkoholikern im allgemeinen 
bekanntlich ziemlich gross ist. Das Feblen von Todesf&llen bei der 
Atropinbehandlung ist wahrscheinlich dadurch bedingt, dass das Atropin, 
indem es die Nervenzentren erregt, den stark paralysiereuden Einfluss 
schwacht, den grosse Alkoboldosen in ihrem zweiten Wirkungsstadium 
auf diese Zentren ausuben. Die Zahl der Falle, in denen die Atropiu- 
bebandlung den Alkoholgenuss fur mehr oder minder lange Zeit unter- 
bracb, ubersteigt bereits 350. 

Atropinanwendung in den freien Intervallen. 

Ausser in den Perioden des Alkoholgenusses haben wir in der 
letzten Zeit begonnen, das Atropin aucb in den Abstinenzperioden an- 
zuwenden. Ich ging hierbei von folgenden Erw&gungen aus: Da 
nach der Saufperiode ein freies Intervall von der Dauer eines oder 
mehrerer Monate eintritt, und da die Saufperiode, die mit Er- 
scheinungen von Ueberreizung obne Paralyse der Nervenzentren einher- 
geht, in einigen Tagen aufhdrt, so konnte man annehmen, dass vor- 
uhergehende Ueberreizung der Nervenzentren durch Atropin, welches 
man eine gewisse Anzahl von Tagen nehmen lasst, gleichfalls fur mehr 
oder minder lange Zeit Abstinenz hervorrufen wird. Mit anderen 
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Worten, wir zwingen einen nicht trinkenden Alkoholiker quasi, eine 
mit Erscheinungen von Ueberreizung einhergehende Atropin-Saufperiode 
durchzumachen, um auf diese Weise ein freies Intervall von mehr 
oder minder grosser Dauer hervorzurufen. Zu diesem Zwecke ver- 
ordoen wir das Atropin in Dosen, welcbe eine Ueberreizung der Him* 
rinde hervorrufen, die sich durch Schl&frigkeit, Schlaffheit, Apathie und 
Arbeitsunlust Sussert. Am ersten Tage geben wir 1 mg Atropin, er- 
hdhen an jedem folgenden Tage die Dosis um 1 mg und gehen auf 
diese Weise bei M&nnern bis zu 9, bei Frauen bis zu 6 mg. Die t&g- 
licbe Atropindosis verabreicben wir in 3 Einzeldosen in Abst&nden von 
je 2 Stunden. 

Die Kur dauert 10—12 Tage (0,1 Atropin : 400 mg Wasser). Ge- 
wohnlich tritt gegen Ende der Kur bei den Patienten ein instinktiver 
Widerwillen gegen den Genuss des Alkobols resp. Erregers ein. Feblt 
dieses Gefubl, so setzen wir die Bebandlung weitere 10—12 Tage lang 
fort, wobei wir die t&gliche Atropindosis bis 12 mg erhOhen. Nach 
einer Unterbrecbung von 3 Wocben wiederholen wir die Atropinkur in 
denselben Dosen wie bei der ersten Kur. 

Ich babe vorl&ufig im ganzen 17 Alkoholiker im Abstinenzstadium 
behandelt, von denen 12 4—7 Monate lang keinen Alkohol mebr zu 
sich nebmen. 

Wegen der geringen Anzabl der F&lle, sowie in Anbetracht des 
Umstandes, dass die Bebandlung mit Vorwissen der Patienten gefuhrt 
wurde und ein Einfluss der Suggestion niebt ausgeschlossen war, konnten 
wir uns keine Vorstellung von der Wirkung der Atropinanwendung 
machen. 

Praktische Bemerkungen. 

In Bezug auf die Atropinanwendung mbcbte ich folgende praktische 
Bemerkungen machen. Gegen die StSrung der Akkommodation empfahl 
icb den Patienten wShrend des Atropingebrauchs ein entspreebendes 
Konvexglas zu benutzen, gegen die allerdings sehr seltene Strangurie ver- 
ordnete ich Morphiumz&pfchen, wenn die Atropinbebandlung mit Vor¬ 
wissen des Patienten angewandt wurde. 

In einigen Fallen verabfolgten die Apotheker geringere Atropin- 
dosen als wir verschrieben batten, was man annehmen musste, weil 
Pupillenerweiterung, Trockenheit im Rachen fehlten und die Patienten, 
welche bei den fruheren Kuren den Alkoholgenuss nach 2—3 Atropin- 
dosen mit mathematischer Genauigkeit einstellten, den Alkoholgenuss 
nicht unterbrachen. Der fortgesetzte Alkobolgebrauch war in diesen 
Fallen keineswegs durch infolge von GewOhnnng eingetretene Un- 
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empfin'dlicbkeit gegen das Atropin bedingt, da der Widerwillen gegen 
den Alkobol sich einstellte, wenn man das Atropin aus einer nea be* 
stellten Flascbe verabreichte. 

Auf die Psychotherapie, sowie auf die gewaltsame Alkobolentziehung 
mfichte ich hier nicht eingehen and nur sagen, dass wfihreud der Sauf- 
periode die Psychotherapie, wie allgemein bekannt, vollkommen un- 
wirksam ist. 

Wenn wir die vorstehenden Ausffibrungen fiber die Erzeugang von 
Widerwillen gegen den Alkohol bei Alkoholikem nochmals fiberblicken, 
so sehen wir, dass das Atropin die Ffibigkeit zur Erregung durch den 
Alkohol berabsetzt, und dass der durcb das Atropin bervorgerufene 
Widerwillen gegen den Alkohol auf der dem Alkohol innewohnenden 
Eigenschaft, das Nervensystem zu erregen, beruht. Hatte der Alkobol 
das Nervensystem nur paralysiert, so hiltte das Atropin den schfidlicben 
Einfluss des paralysierenden Prinzips neutralisiert und dem weiteren 
Alkoholgenuss nur Vorschub geleistet. 

Es bleibt uns noch fibrig, einige Worte fiber die Behandlung der 
Alkoholiker im Stadium zu sagen, welches auf den natfirlichen oder 
gewaltsamen Abschluss der Saufperiode folgt, d. h. von der Behandlung, 
die sich aus der im vorliegenden Aufsatz gegebenen Erklarung der 
Wirkung des Alkohols auf das Zentralnervensystem ergibt. 

In denjenigen Fallen von Trunksncht, die mit Erscheinungen von 
Ueberreizung einhergehen, ist eine Behandlung fiberhaupt nicht er- 
forderlich, da die Saufperiode nicht lange andauert, und da die fiber- 
reizten Nervenzentren mit dem AufhOren der weiteren Erregung durch 
den Alkohol rasch in den Zustand normaler Erregbarkeit zurfickkeliren. 

Anders liegen die Verhfiltnisse In den Fallen, wo die Trunksucht 
mit Lahmungserscheinungen verlfiuft. Da die verschiedenen Nerven¬ 
zentren durch den Alkohol nicht gleich stark erregt und paralysiert 
werden, so kfinnen diese Zentren nacb dem Abbruch des Alkohol* 
geuusses sich nicht gleichzeitig restaurieren, was seinerseits eine Reihe 
von StOrungen in der Funktion der Hirnrinde hervorruft. 

Wir haben oben gesehen, dass bei Tieren mit entferntem Klein- 
hirn die psychomotorische Sphfire sich im Zustande gesteigerter Erreg¬ 
barkeit befindet. Aus diesem Grunde kann man annehmen, dass auch 
bei Alkoholikem, bei denen nach dem Alkoholschlaf Erscheinungen 
beobachtet werden, die ffir Parese des Kleinhims charakteristisch sind, 
die Erregbarkeit der psychomotorischen Sphfire gleichfalls erhoht ist, 
woffir auch die epileptischen Anfalle sprechen, die sowohl bei Alko- 
holikern als auch bei kleinhirnlosen Tieren beobachtet werden. Diese 
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Erregung der Rinde wollen wir zur Unterscheidung von der prim&ren 
Erregung als die sekundare bezeichnen. Per analogiam mit der psycho- 
motorischen Sphere kann man annehmen, dass die bei Alkoholikern 
gleichzeitig bestehende Erregung der anderen Zentren (GehOrs-, Gesichts- 
halluzinationen) ihrem Charakter nacb gleichfalls eine sekundare ist, 
d. b. durch Parese irgendwelcher uns unbekannter Zentren bedingt. 

In der MehrzabI der Falle geht diese sekundare Erregung 
(1. bis 2. Stadium des Delirium tremens) nach der Einstellung des 
Weingenusses dank der Wiederherstellung der normalen Erregbarkeit 
der paretischen Stirnlappen und des Kleinhirns zuruck. In einigen 
Fallen entwickelt sich aus der sekundaren Erregung eine diffuse Er¬ 
regung der Hirnrinde (Tobsucht, 3. Stadium des Delirium tremens). 

Der Mechanismus des Uebergangs der zirkumskripten sekuudaren 
Erregung in eine diffuse ist meiner Meinung nach der folgende: 

Aus den experimentellen Erhebungen ist bekannt, dass die Er¬ 
regung von irgend einem Zentrum der psychomotorischen Sphare auf 
andere Zentren irradiieren und beim Hunde (19) das Bild von diffuser 
Erregung der Hirnrinde bervorrufen kann, welche sich durcb Tobsucht, 
Halluzinationen usw. aussert. Aus diesem Grunde kann man annehmen, 
dass auch bei Alkoholikern die Erregung von irgend einem sekund&r 
erregten Zentrum sowohl auf Zentren mit erhbhter als auch auf solche 
mit herabgesetzter Erregbarkeit irradiieren und eine fur das Leben des 
Kranken nicht ungefahrliche diffuse Erregung der Hirnrinde (3. Stadium 
des Delirium tremens) bervorrufen kann. Da der diffusen Erregung der 
Hirnrinde, wie wir gesehen haben, ein paretischer Zustand der Nerven- 
zentren zugrunde liegt, der eine sekundare Erregung der psycho¬ 
motorischen und anderen Zentren bervorruft, so trigt die Irradiations- 
welle, welche die paretischen Zentren erregt, zur rascheren Wieder¬ 
herstellung der normalen Erregbarkeit der letzteren, resp. zu rascherem 
Verschwinden der Erscheinungen sekundarer Erregung bei, was in 
Wirklichkeit auch beobachtet wird. 

Atropin und Koffein, sowie entzundlicher Zustand der Hirnrinde, 
fOrdern, sofern nach den experimentellen Erhebungen geurteilt werden 
darf, die Entwicklung der Irradiationswelle bei Tieren, wahrend Chloral, 
Opium, Eisblase auf den Kopf usw. dieselbe behindern; dieselbe 
Wirkung uben nun diese Praparate nach unseren Beobachtungen auch 
auf Alkoholiker aus. 

Auf Grand der soeben vorgebracbten Erwagungen wurden die 
Alkoholiker im auf den Abschluss der Saufperiode folgenden Stadium 
folgendermassen behandelt: 
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Wenn bei den Krankeo Erscheinungen von sekundarer Erregung, 
wie Zittern, Erbrechen, Halluzinationen und Schlaflosigkeit bestanden, 
so suchten wir durch die Verordnung von Exzitantien, z. B. dnrch kleinc 
Atropindosen (bis zu 1 mg subkntan) die Parese des Kleinbirns and der 
Stimlappen abzuschwfichen und die sekundare Erregung indirekt zu 
verringern. 

Bei dieser Behandlung wird bei den Alkoholikern nach deni 
Abbruch des Alkoholgenusses nach meinen Beobachtungen der Gang 
weniger schwankend, das Zittern l&sst auffallend nach, die alko- 
holische Epilepsie und die schweren Formen des Nachlassens des Ge- 
fiihls der eigenen Persfinlicbkeit (Deiirien fiber den eigenen Tod) treten 
nicht ein, und das Verhftltnis zur Umgebung bessert sich. Urn das so- 
eben Gesagte zu veranschaulichen, liess ich die Alkoholiker am Morgen 
nach der ersten im Krankenhause verbrachten Nacht vor und 1 bis 
1% Stunden nach der Atropininjektion (0,6 mg — 1 mg) schreiben, wo- 
bei ich feststellte, dass die Handschrift sich auff&llig besserte; bei 
gleichartigen Kranken, die kein Atropin bekommen batten, besserte sich 
die Handschrift wahrend dieser kurzen Frist nicht, sondern ver- 
schlimmerte sich sogar hfiufig. 

Die Halluzinationen, besonders dio Gchfirsballuzinationen, nahmen 
10—15 Minuten nach der Atropininjektion zu, urn dann bedeutend 
nachzulassen, und das Gefuhl der eigenen Persfinlicbkeit besserte sich 
unter dem Einflusse des Atropins gleichfalls etwas. Da das Atropin 
die sekundare Erregung der Hirnrinde verringerte, so war es klar, dass 
die Kranken in vielen Fallen nach Stunde nach der Injektion 

sich beruhigten und einschliefen. Da aber das Atropin sowobl auf 
paralysierte als auch auf erregte Zentren wirkt, so ist es klar, dass 
die Erregung der Hirnrinde unter dem Einflusse dieses Alkaloids in 
denjenigen Fallen zunehmen muss, in denen die Tfitigkeit der paraly- 
sierten Zentren unter seinem Einflusse infolge von erschfipftem Zustand 
der letzteren sich nicht wiederherstellt. Da das Atropin zu gleicher 
Zeit zum Auftreten einer lrradiationswelle beitrfigt, so kann in den 
Fallen letzterer Art die zirkumskripte Erregung der Hirnrinde sich 
leicht in eine diffuse verwandeln, was ich in einigen Fallen auch be- 
obachtete. Um einem eventuelleu Eintreten dieser nicht selten sehr 
schweren Komplikation entgegenzuwirken, modifizierte ich die von mir 
beschriebene Methode (1) der Behandlung der mit Delirium tremens be- 
hafteten Personen dermassen, dass ich denselben zuvor Mittel verab- 
reichte, welche das Auftreten der lrradiationswelle aufhalten, wie Chloral, 
Opium, Brom usw., und gehe erst dann zu Atropin fiber. Dem- 
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entsprechend bekommen die Patienten gleicb bei der Aufnahtne in das 
Krankenhaas am Tage Brom mit Opium, zur Nacht aber Chloral und 
Veronal. Wenn der Patient die Nacht gut geschlafen und sich etwas 
beruhigt hat, so bekommt er morgens Atropin (0,6 mg subkutan), zur 
folgenden Nacht wieder Veronal und morgens 0,7 mg Atropin subkutan. 
Bei dieser Behandlung habe ich die oben erwahnten gunstigen Resultate 
erzielt (Besserung der Handschrift, Nachlassen der Halluzinationen usw.). 
In einigen Fallen verordne ich, wenn der Patient nach 4,0 Chloral 
nicht einschlaft, im allgemeinen aber ruhig ist und die Gefabr einer 
diffusen Erregung der Hirnrinde nicht besteht, 1 Stunde nach der letzten 
Chloraldosis 0,6—0,7 mg Atropin, worauf der Patient nicht 6elten schon 
nach 15 — 30 Minuten einschlaft 1 ). Zur Illustration der Wirkung des 
Atropins auf Alkoholiker mOchte ich einige kurze Krankengeschichten 
an dieser Stelle wiedergeben: 

1. Th. K., 37 Jahre alt, Reiter, trinkt seit seinem 18. Lebensjahre. 
Urspriinglich trank er wenig, dann aber immer mehr und mehr. In den letzten 
4 Jabren ist er Quartalssaufer, bleibt zu Hause, arbeitet nicbt. In der 3. bis 
4. Woche nach Beginn der Saufperiode bringt man ibn in eine Alkoholiker- 
anstalt, wo ihm der Alkohol gewaltsam entzogen wird. Das freip Intervall 
dauert 2—3 Monate. 2. 6. 13. Der Patient trinkt seit 6 Tagen. Im letzten 
Jahr hat er wahrend der Saufperiode zu stottern begonnen. Er schreit, skanda- 
lisiert, scblaft nicht; ich besuchte den Kranken um 8 Uhr abends und verordnete 
ihm Atropin fur 2 Stundenje 1 Toeloffel voll. Wahrend der Nacht hat er im ganzen 
6 Loffel eingenommen. 3. 6. Am Tage hat der Patient 7 Loffel Atropin be¬ 
kommen. Das Stottern verschwand. Der Patient wurde frohlich, er sang Lieder 
und begann etwas einzuschlafen. In der Nacht vom 3. zum 4. 6. bekam er 
4 Loffel und sohlief durcb. 4. 6. morgens bekam er einen Loffel. Nach Alkohol 
verlangt er nicht mehr. Die Atropinbehandlung wurde ausgesetzt. Ich besuchte 
den Patienten um 2 nachmittags. Er machte den Eindruck eines yollstandig 
gesunden Menschen; er stotterte nicht und bekundete Interesse fiir geschaftlicbe 
Angelegenheiten. Es wurde Natrium bromat. und Strychninum nitrioum 
verordnet. 


1) Die Depression der Nerrenzentren, welcbe auf eine nicbt durch Alkohol, 
sondern durch andere Faktoren hervorgerufene Erregung folgt, kann ebenso wie 
nach einer langen Saufperiode nicht gleiohzeitig zuriickgehen und ein dem 
Delirium tremens ahnliches Bild von psychischer Storung herrorrufen. Bei den 
Delirien, Halluzinationen und Schlaflosigkeit, die nach dem Abfall der durch 
Typhus oder durch croupose Lungenentziindung herrorgerufenen hohenTempe- 
ratur eingetreten waren, bewirkten kleine Atropindosen (0,001) V 2 — 1 Stunde 
nach der Injektion Scblaf, nach welchem psychische Storungen bedeutend 
schwacher waren oder vollkommen versohwanden. 
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2. Tb. S., 26 Jabre alt, ledig, trinkt seit seinem 18. Lebensjahre, nicbt 

viol, nur Portwein und Vogelbeerenwein. Betrunken war er niemals. Im Alter 
tod 24 Jabren trank er taglich mehrere Liter Wein, obne trunken zu werden, and 
ohne die Arbeit zu unterbrecben. Seit einem balben Jabre kann er mebr als 
2 /zo nioht vertragen, wobei er leicbt trunken und besinnungslos wild. 

10. 9. 12. Es wurde Atropin bis zu 3 Teeloffeln dreimal taglich in Zeitab- 
standen von je 2 Stunden, morgens beginnend, yerordnet. Als die erste 
Flascbe (0,1) Atropin Terbrauoht war, begann der Patient y 40 taglich zu 
trinken. 20. 9. Wiederum Atropin dreimal taglich je 4 Teeloffel roll in Ab- 
standen von je 2 Stunden, morgens beginnend. Er nabm Atropin 6 Tage lang 
ein, aber noch nicbt zu Ende, da der Schnaps ibm zuwider wurde. Nunmehr 
trinkt der Patient seit 1 1 / 2 Jabren nicbt mebr und arbeitet fleissig. 

3. Cb. St., 30 Jabre alt, verheiratet, Glasarbeiter, trinkt seit seinem 
17. Lebensjahre. Seit seinem 20. Lebensjahre trinkt er stark, bis 3 / s0 taglicb. 
In den letzten 3 Jahren trinkt er 2 / 20i wobei er in hohem Grade trunken wird. 
Seit ungefabr l*/ 2 Jabren bestehen epileptische Anfalle (der Patient bricht auf 
der Strasse zusammen, verletzt sich blutig, beisst sich in die Zunge). Im gamen 
10 Anfalle. Am 20. 11. 11 bekam er 3 mg Atropin, am 21. 11. 4 mg, am 22. 
5 mg usw. bis 9 mg am 29. 11. Heine Anfalle. Am 19. 11 hat er getrunkeo. 
Am 20. 11 trank er 1 / J0 , am 21. l / 20 , am 22. 11 3 / 100 Schnaps. Der Schnaps- 
drang ist, wie der Patient angibt, urn die Halfte geringer. Vom 23. bis zum 
29. 11 trank er taglich, am 29. begann er unruhig zu werden. Im Laufe 
des Tages drei epileptische Anfalle. In der Nacht begann der Patient zu hallu- 
zinieren und zu toben. Er wurde in das Krankenbaus gebracbt, wo er sich in 
einigen Stunden beruhigte. Seitdem trinkt er schon l 1 / 2 Jabre nicht mebr and 
hatte auoh keine epileptischen Anfalle mehr. 

4. M. P., 48 Jabre alt, Handler, verheiratet, kinderlos, trinkt seit seinem 
27. Lebensjahre, lasst es fur ungefabr 3 Monate sein, trinkt dann wieder 
2 Monate und noch langer. Er trinkt taglich bis 4 / 20 Sohnaps, ausserdem Bier 
und Kognak. Sein Vater war starker Alkoboliker und starb im Irrenbause. Am 
25. 11. 11 wurde Atropin (beimlich) verordnet, nnd zwar mit 1 Teeloffel be¬ 
ginnend und bis 9 Teeloffel steigend in 3 Einzeldosen in Abstanden von je 
2 Stunden vom Morgen ab. Am 30. 11. bekam der Patient 5 Teeloffel Toll 
Atropin; an diesem Tage trank er 3 / 100 Sohnaps und wurde trunken; seit 1. 11 
trinkt er nicht. Am 16. 2. begann er wieder zu trinken. Wiederum Atropin 
wie am 25. 11. 11. Am 21. 2. trank er l / 20 Vogelbeerenschnaps und 3 Flascben 
Bier. Am 25. 2. horte er zu trinken auf, naohdem man bis zu 9 Teeloffel 
Atropin taglich geschritten war. In der Naobt vom 24. bis 25. 2. sah er Tenfel, 
die ihm sagten, dass er um 11 Uhr nachts sterben wurde. Er bekam Brom- 
natrium mit wassrigem Opiumextrakt, zur Nacbt Veronal. Am 26. 2. beruhigte 
er siob. Am 7. 7. 12 begann er wieder zu trinken. Er bekam nun wieder 
Atropin vom Morgen ab alle i l / 2 Stunden je 3 Teeloffel voll (taglich 9 bis 
12 Teeloffel). Die Itur wurde mit 12 Teeldffeln taglich beendigt. Am 4. 9. 
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begann er wieder zu trinken. Er trank 3 Tage lang and bekam dreimal 
taglich je 4 Teeloffel voll Atropin, morgens beginnend. Wiedernm Potus vom 
29. 12. 12. Das Atropin wurde erst vom 3. 1. 13 in Dosen von 12 Tee* 
lofTeln voll taglioh gegeben. Am 7. 1. 13 trank er 2 /ioo V ogelbeerenschnaps. 
Er klagte iiber Widerwillen gegen den Alkohol. Am 24. 8. trank er nicht, wollte 
damit aber am nachsten Tage beginnen. Far diesen Fall sollte er wieder 
Atropin bekommen. 

5. Sch. N., 40 Jabre alt, Jarist, verheiratet. Der Patient ist Quartals- 
siiufer, trinkt 10—12 Flaschen Bier taglich ca. einen Monat lang, schlaft nicht 
und isst nioht. Beginn des Potus diesmal am 1. 1. 12. Es wurde Atropin 
(heimlich) je 1 Teeloffel voll in Abstanden von l / 2 —1 Stunde bis zum Eiu- 
schlafen verordnet. Nach dem 5. Teeloffel scblief dor Patient wirklich ein und 
schlief 9 Stunden bintereinander. Nach dem Scblaf trank er schwacher, bekam 
dreimal je einen Teeloffel voll Atropin und schlief wieder ein. Am 2. 1. das* 
selbe Bild. Er trank ca. 8 Flaschen, scbrie aber nicht und war ruhig. Am 
3. 1. trank er 2 Flaschen Bier and bekam 6 Teeloffel voll Atropin. Es stellte 
sioh Widerwillen gegen das Bier ein. An 7. 5. begann er zu trinken, bekam 
Atropin stundlich je 2 Teeloffel voll. Naoh dem 6. Teeloffel schlief er am 
2 Uhr morgens ein und schlief bis 7 Ubr morgens. Nach dem Scblaf trank er 
Tee, um 1 / 2 12 mittags 2 Glas Schnaps mit 1 Teeloffel voll Atropin. Nach einer 
Stunde trank er eine Flasche Bier mit 1 Teeloffel Atropin naoh weiteren 
s / 4 Stunden eine Flasche Bier mit 2 Loffeln Atropin, worauf er bis 7 Uhr 
abends schlief. Abends 3 Flaschen Bier mit 6 Loffeln Atropin (stundlich je 
2 Teeloffel), scblief bis 8 Ubr morgens und trank dann nicht mebr bis zum 
10. 3. 13. Dann wiederum Atropin stundlich je 3 Teeloffel voll. Nach dem 
9. Loffel schlief er ein, schlief bis gegen 6 Uhr, verlangte dann nach Bier und 
bekam hierbei einen Teeloffel Atropin, worauf Erbrechen eintrat. Nun begann 
er nuchtern zu werden. Am 2. 3. trank er 4 Flaschen Bier, bekam 9 Teeloffel 
voll Atropin, stundlich je 3. Er trank hierauf 2 Flaschen Bier, worauf er 
mehrere Male erbrach. Seit dem 12. 3. trinkt er nicht mehr. 

6. G. I., 42 Jahre alt, Handler, verheiratet. Trinkt ungefahr seit seinem 
20. Lebensjabre, seit 1910 flott. Er trinkt 5 Tage lang und lasst dann eine 
Pause von 7, seltener von 10 Tagen eintreten. Vor Beginn der Saufperiode wird 
er zornig, geht aus dem Hause und kebrt betrunken zuriick, worauf er das 
Trinken zu Hause fortsetzt, skandalisiert, schlaft nicht and trinkt taglich ca. 
2 /io Schnaps, schon am Morgen beginnend. Seit dem 20. 1. 12 heimliche Be* 
bandlung. Der Patient bekommt am ersten Tage 3, am zweiten Tage 5, am 
dritten Tage 6, am vierten Tage 7, am fiinften Tage 8 Teeloffel voll (alle 
2 Stunden je einen). Er trank nach wie vor 5 Tage lang, schlief viel, skanda* 
lisierte nicht. (Am 3. Tage der Saufperiode erbrach er einmal). Er trank etwas 
iiber Vso* P ause von 10 Tagen. Vom 4. 3. Atropinbehahdlung: am ersten 
Tage 8, an den folgenden Tagen je 9 Teeloffel voll. Der Patient trank 
2 1 / i Tage lang, jedoch nicht mehr als V* taglich; er skandalisierte nicht und 
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schlief. Am 3. Tage erbraoh er dreimal. Am 20. 3. begann er wieder zu 
trinken. Er bekam 10 Teeloffel voll taglich (4 Teeldffel, nach 2 Stunden 
3 Teeloffel und nach weiteren 2 Stunden wiederum 3 Teeloffel). Am 2. Tage 
erbrach er gleichfalls ca. dreimal. Er trank 2 l / 2 Tage lang. Am 3. Tage ging 
er auf einmal zur Arbeit, wahrend er vor der Behandlung nach der Saufperiode 
3—4 Tage krank war. Vom Alkohol und Atropin wird der Patient duster. Am 
24. 4. trank er wieder, war betrunken, (ohne Atropin). Am 25. 4. morgens 
3 Teeloffel. Der Patient ging fort, kehrte betrunken zuruck, schlief um 5 Uhr 
nachmittags ein (3 Teeloffel voll Atropin), schlief bis 8 Uhr abends (3 Teeloffel 
voll) und schliesslich die ganze Nacht hindurch. Am 26. morgens 4 Teeloffel 
voll, gegen 2 Uhr weitere 3. Der Patient schlief. Um 6 Uhr abends 3 Tee¬ 
loffel. Am 27. 4. bekam er morgens ein Glas Schnaps und 4 Teeloffel voll 
Atropin. Er ging zur Arbeit und trank nicht mehr. Ordination: Nach Ab- 
schluss der Saufperiode 2 Tage lang je 5 Teeloffel voll. Der Patient trank 
5 Wochen lang nicht. Am 8 . 4. kam er um 8 Uhr abends etwas angetrunker 
nach Hause, verlangte ndch Alkohol, bekam 4 Teeloffel voll Atropin, ging fort 
und kehrte um 11 Uhr abends zuriiok, wobei er sich auf den Beinen zu halten 
vermochte. Er schlief bis 10 Uhr morgens. Am 9. 4. bekam er morgens ein 
Glas Schnaps und 4 Teeloffel Atropin. Er ging fort und kehrte nach 
l l / 2 Stunde zuruck, worauf er bis 5 Uhr nachm. schlief. Er verlangte nach 
Schnaps, bekam ihn und zugleich 3 Teeloffel Atropin. Er schlief bis 9 I'hr 
abends. Mehr verlangte er nach Alkohol nicht. Am 10. und 11 . 4. bekam er 
je 5 Teeloffel voll Atropin und keinen Alkohol. Vom 2. 7. ab trank er 
3 Wochen nicht, dann trank er einen Tag und bekam gleichzeitig Atropin, 
8 Tage spater trank er ohne Atropin. Er fiihlte sich sehr schlecht. Ordination: 
12 Teeldffel voll im Laufe des Tages (je 4 Teeldffel voll alle 2 Stunden) und 
dann 2 Tage 6 Teeldffel voll und keinen Alkohol. 26. 9. Der Patient hatte 
zweimal je einen Tag getrunken. Ordination: dreimal 5 Teeldffel voll in Ab- 
standen von l ! / 2 Stunden. Am 28. 10. begann er abends zu trinken und trank 
den 29. 10. hindurch. Am 30. 10. ging er zur Arbeit. 8 Tage spater trank er 
3 Tage lang. Ordination: 2 mal je 6 und einmal 5 Teeldffel voll in Abstanden 
von Stunden. Er trank dann am 4. 11. und 15. 11., am 16. 11. pausierte 
er, am 17. 11. betrank er sich wieder. 8 . 12. Der Patient hatte 5 Tage ge¬ 
trunken, war erregt. Die Pupillen waren nicht erweitert. Es wurde frisches 
Atropin bestellt, von dem er 6 Teeldffel voll bekam, worauf er sich beruhigte 
und zu trinken aufhorte. Am 15. 1. 13 trank er wieder. Am 28. 1. trank er 
Y 40 , am 29. 1.2 Glas Alkohol. Er wurde lebenslustig, war vor dem Alkohol 
nicht reizbar. Das Gedachtnis hat sich bedeutend gebessert. Am 13. 2. trank 
er ziemlich viel (ohne Atropin), am 14. 2. wenig (zweimal je 6 und einmal 
5 Teeldffel voll), am 15. 2. zwei Glas (zweimal je 6 Teeldffel voll Atropin). 
22. 4. Der Patient hatte 2 Tage getrunken, war am ersten Tage betrunken, 
am zwciten Tage hatte er 740 zu sich genommen (an beiden Tagen bekam er 
je zweimal 6 und einmal 5 Teeldffel voll Atropin). Am 29. 4. trank er gelegent- 
lich einer Hochzeit etwas, bekam aber sofort 6 und dann 5 Teeldffel voll 
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Atropin. Am 30. 4. trank er 3 Glas Alkohol (einmal 6 und zweimal je 
5 Teeloffel voll). Am 15. 5. 13 war er wieder betrunken, er bekam am 15. und 
16. 5. je zweimal zu 6 and einmal 5 Teeloffel roll Atropin. Bis zum 23. 8 . 
trank er niobt mebr. 

7. S. E., 44 Jahre alt, verheiratet, hat 2 Kinder, welche leben, 5 Kinder 
sind gestorben. 23. 1/ 12. Pat. trinkt seit ungefahr 10 Jahren, seit 2 Jabren 
stark, taglich etwas weniger als 1 / 20 . Sie trinkt gleich morgens ca. 1 / 600 auf 
einmal. Gegen 9 Uhr abends ist die Patientin betrunken. Naohts trinkt sie 
nicbt. Offene Behandlung. Atropin, beginnend mit 1 Teeloffel and steigend 
bis 6 Teeloffel roll taglioh (um 9 Uhr morgens, 11 Uhr morgens uqd am 1 Uhr 
nachmittags je 2 Teeloffel voll). 1. 2. 12. Die Patientin beginnt um 12 Uhr 
zu trinken, trinkt im Laufe des Tages V40 (kleinere Glaser und seltener); sie 
sagt, dass der Alkohol ihr unangenehm sei. Puls 84. Atropin dreimal zu 
3 Teeloffeln voll in Abstanden von 2 Stunden. 10. 2. Die Patientin trank je 
1 Glas um 11 Ubr und um ll 1 ^ Uhr morgens, sowie um 12 Uhr mittags. 
Atropin 4—3—2 Teeloffel voll gleich morgens beginnend. Seit 17. 2. trinkt 
die Patientin nicbt; in den letzten Tagen versagten die Beine den Dienst. Sie 
trank 2 Monate nicht, dann begann sie wieder zu trinken, kam aber nicht zu 
mir, weil sie sioh schamte. Schliesslich kam sie am 10. 5. 13, von ihrem 
Manne dazu gedrangt. Es wurde verordnet Atropin dreimal je 3 Teeloffel voll 
in Abstanden von 2 Stunden, gleich morgens beginnend. Seit dem 13. 5. trinkt 
die Patientin nicht. Sie bekam Atropin bis zum 15. 5. Bis zum 27. 8 . trank 
sie immer noch nicht. 

8 . S. I., 30 Jahre alt, Musiker verheiratet, hatte 3 Kinder. Er trinkt 
seit 10 Jahren. Sobald er einmal getrunken hat, kann er nicht mehr aufhoren, 
sondern trinkt 8 Tage lang ohne zu arbeiten. Er bekommt sein Gehalt drei¬ 
mal monatlich. Naoh Empfang des Gehalts fangt er an zu trinken, trinkt 
ausserhalb des Hauses, wohin er niobt einmal zur Naoht zuruokkehrt. Ordina¬ 
tion am 30. 1. 13. Atropin mit 1 Teeloffel beginnend und bis zu dreimal tag¬ 
lich 3 Teeloffel voll in Abstanden von 2 Stunden gleich morgens beginnend, 
und dies 12 Tage lang, selbst wenn der Patient nicht mehr trinken sollte. 
Offene Behandlung. Unter dem Einflusse des Atropins begann der Patient gut 
zu schlafen, wenn er auch im Schlafe delirierte. Der Appetit war mangelhaft. 
8 . 3. 13. Der Patient verlangt nicht nach Alkohol, sondern hatte gern etwas 
Susses getrunken. Ordination: Atropin, mil 1 Teeloffel beginnend und bis zu 
dreimal taglioh je 3 Teeloffel voll steigend. Der Patient bekam Atropin bis 
zum 16. 3. Bis auf den heutigen Tag, den 20. 8 ., trinkt er nicht mehr. 

9. N. P., 34 Jahre alt, Uhrmacher, ledig. Trinkt seit seinem 20. Lebens- 
jahre, zunachst wenig, dann immer mehr. Seit 7 Jabren ist er Quartalssaufer. 
Er trinkt ungefahr 8 Tage zu Hause. Wenn er zu Hause keinen Schnaps bekam, 
vertrank er Kleidung und Schuhzeug. Pausen von 4—5 Wochen. Am 3. 5. 12 
begann er zu trinken. Er bekam nun am 1. Tage 8 (viermal zu 2), am 2. Tage 
10, am 3. Tage 12 Teeloffel voll Atropin und horte zu trinken auf. Er schlief 
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gut. Am 29. 5. begann er wieder zu trinken. 1—2 Tage lang vor Beginn der 
Saufperiode klagte der Patient iiber schwere Beklemmung. Ordination: Am 
1. Tage 10, am 2. Tage 12, am 3. Tage 14, am 4. Tage 16 Teeloffel voll. Am 
4. Tage trank er nar zwei Glaschen Schnaps. Es bestanden Gehorshalluzina- 
tionen. Seit dem 2. Mai arbeitet er wieder and trinkt jetzt scbon uber ein Jabr 
lang nicht mehr. 

10 . H. T., 42 Jabre alt, Professor einer der boheren Lehranstalten, ein 
aasserordentlioh talentierter Menscb. Der Patient ist seit seinem 25. Lebens- 
jabre Quartalssaufer. Zunachst trank er 2—3 Tage lang, in den letzten Jabren 
dauert die jeweilige Saufperiode bis zum 8. Tage, worauf er 10 Tage pausiert, 
urn dann wieder zn beginnen. Der Patient moobte gern seine Alkoholsncht 
bekampfen. Jedocb blieb die Behandlnng mit Hypnotismus and Strychnin- 
injektionen ohne Erfolg. Gat wirken auf den Patienten nar Reisen, wahrend 
welcber er tatsachlioh nicht trinkt. Der Patient klagt, dass er von Beklemmung 
befallen, schlaflos, appetitlos und schwaoh werde. In diesem Zustande beginnt 
er zu trinken, wobei er schon nach dem ersten Biergenuss Appetit bekommt, 
munter und arbeitsfahig wird. In den ersten 2—3 Tagen trinkt er wenig, 
dann aber beginnt er immer mehr und mehr zu trinken, wobei er taglich ca. 
8 Flaschen Bier und dazu V40 Schnaps und Kognak trinkt. Im erregten Zu¬ 
stande leidet er an GrSssenwahn: immer muss vor seinem Hause eine zwei- 
spannige Kutsohe stehen, in der er, meistenteils nachts, weit iiber die Greozeu 
der Stadt binaus Spazierfahrten macht in Begleitung eines Freundes, der nicht 
trinkt. Unterwegs besucbt er die feinsten Restaurants, wo er viel Geld aus- 
gibt. Nach Hause kehrt er ruhelos und scbreiend zuruck, skandalisiert auf der 
Treppe und in seiner eigenen Wohnung derm&ssen, dass die Bewohner der be- 
naohbarten Wohnungen nicht schlafen konnen. Er begibt sich angezogen zu 
Bett und verlangt, dass ihn Frau und Dienerschaft auskleiden. In nucbternem 
Zustande ist er ein zartlioher, gefiihlvoller und ausserordentlich zuvorkommen- 
der Menscb. Am 25. 11. 11 begann er eine neue Saufperiode. Er bekam drei- 
mal je einen Teeloffel voll Atropin in Bier in Abstanden von 2 Stunden. Er 
war ruhig und trank weniger als sonst. Am 26. 11. bokam er 6 Teeloffel voll 
in Abstanden von 2 Stunden in Schnaps oder Bier. Er trank sohlaff und 
klagte, dass er sich schlecht fuhle, war aber ruhig. Er fuhr in gewobn- 
licher Droschke nach dem Bahnhof und kebrte nach einer balben Stunde zu- 
riick. Er schliet gut. Am 27. 11. begann er erst urn 2 Uhr nachmittags zu 
trinken. Er bekam 9 Teeloffel voll in Abstanden von 2 Stunden: l 1 ^ Tee¬ 
loffel. Er schlief gut, trank schlaff. Er nahm 4 Flaschen Bier und 3 Glaschen 
Schnaps zu sioh. Er war ruhig, fuhr in einer gewohnlichen Droschke spazieren 
und kehrte nach einer halben Stunde zuruck, worauf er sioh selbst auskleidete, 
was er friiher niemals tat, und schlief gut. 28. 11. Patient klagt uber Storung 
der Akkommodation und will das Atropin nicht mehr trinken. Er bekam es 
daher heimlich. Der Patient begann zu trinken erst um 6 Uhr abends. Er 
hatte 2i/ 2 Teeloffel Atropin bekommen, dann alle 2 Stunden je 2 Teeloffel voll 
bis 2 Uhr nachts, im ganzen lO 1 ^ Teeloffel voll. Er trank sehr schlaff im 
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ganzen 4 Flaschen Bier. Seit dem 29. 11. trinkt er nicbt mebr. Id der Nacht 
vom 29. zum 30. 11. scblief er unruhig. 30. 11. Patient rerlangt nicbt nach 
Alkobol. Appetit befriedigend. Wannenbad, zur Nacht 1,0 Bromural. Der 
Patient scblief ziemlicb gut. 1. 12. Der Patient trinkt nicht und fublt sicb 
vohler, im Gegensatz zu friiher sogar mit jedem Tage immer wohler. An 
Schnaps kann er nioht einmal denken, und selbst zu Neujabr weigert er sicb, 
mit den Verwandten Champagner zu trinken. Appetit und Schlaf gut. 

Am 10. 1. 1912 begann er abends zu trinken. Er trank 4 Flaschen Bier 
und 3—4 Glaschen Schnaps. Dreimal 3 Teeloffel roll Atropin in Abstanden 
von 2 Stunden. Am 11. 1. trinkt er seit 6 Ubr abends. Wiederum Atropin in 
derselben Dosis. 12. 1. Patient trank 5 Fiaschen Bier und 3 Glasoben Schnaps. 
Er bekam zweimal 3 Teeloffel roll Atropin. Der Patient trank 3 Flaschen Bier 
und 6 Glaschen Sohnaps, wnrde trunken und schlief gut. Am 26. 1. 12 trinkt 
er seit dem Abend. Er bekam zweimal 4 und einmal 3 Teeloffel roll Atropin. 
Er trank nicht mebr bis zum 15. 2. Er bekam zweimal 4 und einmal 3 Tee¬ 
loffel roll, trank 4 Flaschen Bier und 3 Glaschen Sohnaps. Am 16. 2. dasselbe. 
Am 17. 2. trank er 3 Flaschen Bier und 2—3 Glaschen Sohnaps. Er bekam 
dreimal je 4 Teeloffel roll Atropin. Der Patient klagt iiber unangenehme 
Sensationen im Halse, sowie iiber schroerzhafte und abnorm frequente Harn- 
entleerung. Er glaubt, dass man ihm Atropin gebe. Die Frau uberzeugte ihn, 
dass die unangenehmen Sensationen auf Aufstossen vom friiheren Atropin 
beruhen. Patient trank nicht bis zum 5. 3. Dann trank er die iibliche Portion 
und bekam dreimal je 4 Teeloffel roll Atropin. Am 6., 7. und 8. 3. trank er 
und bekam an denselben Tagen je 5 und zweimal je 4 Teeloffel Atropin. Er 
trank nicht bis zum 15. 4., dann wieder zwei Tage lang, wobei er dieselbe 
Quantitat Atropin bekam. Bis zum 1. 5. trank er nicht, dann 4 Tage lang, 
war aber ruhig und soblief gut. An diesen Tagen bekam er je 5—5—4 Tee¬ 
loffel roll Atropin. Im Juni, Juli und August trank er je einen Abend, und 
zwar jedesmal 1 1 j 2 Flaschen Bier und 2 Glaschen Schnaps. Gleichzeitig be¬ 
kam er 5—5—4 Teeloffel Atropin. Der Patient klagt, dass er in Bezug auf den 
Alkobol impotent geworden sei. Am 4. 11. betrank er sich, kam um 1 Ubr 
nacbts nach Hause und rerlangte nach Bier. Er bekam 5—5—4 Teeloffel 
Atropin, trank dann am 5., 6., 7. und 8. 9. abends, bekam an denselben Tagen 
je 5—5—5 Atropin. Am 2. 10. trank er wieder und bekam dreimal je 5 Tee¬ 
loffel roll Atropin. Am 20. 11. begann er wieder zu trinken und trank am 21. 
und 22. 11. Er bekam je 6—5—5 Teeloffel roll Atropin, trank dann am 31. 12. 
und am 1. 1. 13, wobei er je 6—6—5 Teeloffel Atropin erhielt, begann wiederum 
am 28. 1. zu trinken und trank am 29. 1. Er bekam je 6—6—5 Teeloffel 
Atropin. Bis zum Fruhling trank er ein bis zweimal monatlicb, aber nioht mehr 
als einen Abend hinduroh, wobei er 6—5—5 Teeloffel Atropin bekagp. Im Juni, 
Juli und August trank er im ganzen nur einmal, bekam 6—6—5 Teeloffel 
Atropin, wurde lebenslustig. Sein Appetit ist gut. Er interessiert sich auoh 
fur Gegenstande, die nicht zu seinem Fach gehoren, sagt jedoch, dass er bis- 
weilen trinken mocbte, aber nicht konne. 
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Die von anderen Autoren bei der Erzeugung von Widerwillen gegen 
den Alkobol durch Atropin erzielten Resultate haben sich, wie oben 
gesagt, in vielen Fallen als vollkommen befriedigend erwiesen. 

K. M. Popoff (6), der im Gegensatz zu mir Atropin nor mit Vor- 
wissen der Kranken anwendete, hatte dies in 11 Fallen angewendet, 
wobei es ihm nur in 3 Fallen gelungen 1st, die Bebandlung wahrend 
eines genugend langen Zeitraumes durcbzufuhren. Wie aus den vor- 
gebracbten Krankengeschichten bervorgebt, trinkt der eine dieser drei 
Kranken seit Beginn der Beobachtung bis zum Zeitpunkt der Druck- 
legung des Aufsatzes, etwa ein Jabr, nicht mehr. Bei dem zweiten 
Patienten wurden zwei nuchterne Pausen von je dreitagiger Daner 
konstatiert, und ausserdem bewirkten grosse Atropindosen einen zwei- 
stundigen Scblaf und beseitigten die Tobsuchtserscheinungen, selbst 
wenn der Patient viel Schnaps getrnnken batte. Nach der 7. Flasche 
Atropin (0,006) gab der Patient das Trinken nicht auf, und die weitere 
Behandlung wurde abgebrocben. Im 3. Falle, in dem es sicb urn eine 
Patientin handelte, brach der Verf. die Bebandlung nach 6 Flascben 
Atropin (0,006) ab: gegen Ende der Behandlung trank die Patientin 
den Schnaps zwar mit IViderwillen und mit Brecbreiz, aber doch in 
derselben QuantitAt wie fruher. 

In der zweiten Gruppe (8 Falle) wurde die Behandlung in ge- 
nugendem Masse nicht durchgefuhrt, und zwar wegen der Kranken selbst 
oder deren Angehdrigen. Aus den mitgeteilten Krankengeschichten der 
zweiten Gruppe ist zu ersehfen, dass in 7 Fallen die Patiehten fur mehr 
oder minder lange Zeit zu trinken aufhOrten, wahrend in dem 8. Falle 
(No. 10) die betreffende Patientin nur zwei Tage lang Atropin be- 
kommen batte. 

Auf Grund seiner Beobachtungen gelangt Verf. zu folgenden 
Schliissen: Wir durfen es nicht unterlassen, Atropin in geeigneten 
Fallen von Trunksucht mit Zustimmung des Patienten anzuwenden. 
Alkoholiker vertragen Atropin besser als nuchterne Menschen. Es sei 
notwendig, mit der Vervollkommnung der in Rede stehenden Behand- 
lungsmethode oder mit der Nachprufung derselben sich zu beeilen; so- 
bald in der Literatur mehrere Hinweise auf die Wirksamkeit dieser 
Behandlungsmethode erscbienen sein wurden, wurde die Hauptarbeit be- 
ginnen: die Behandlung der Kranken ohne ihre Zustimmung, heimlich, 
unter Hiife der Frauen oder Schwestern. Es ware erwunscbt, uber den 
Grad der Verantwortlichkeit des Arztes ins Klare zu kommen, der 
einen Kranken ohne dessen Vorwissen mit einem stark wirkenden Mittel 
behandelt. Im 5. Falle kampfte der Patient mit dem Gefuhl von 
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Widerwillen gegen den Scbnaps, weil er wusste, dass derselbe durch 
das Medikament bedingt ist. Hatte man das Medikament heimlich gc- 
geben, so w&re er vom Scbnaps enttauscht. 

B. A. Perott (6) bat meine Bebandlungsmetbode in 19 Fallen an* 
gewendet, und zwar in 17 mit und in 2 ohne Vorwissen der Kranken. 
Seine Resultate sind sehr gute. Wie aus den Krankengeschichten 
ersichtlich, trinken von den 1 Patienten 17 vom Beginn der Beob- 
achtung bis zur Zeit der Drucklegung seines Aufsatzes (etwa 1 Jabr) 
nicht mehr. Der eine Patient entzog sich der weiteren Beobachtung. 
Auf Grand seiner Beobachtungen gelangt Dr. Perott zu folgendem 
Schlusse: 

Die Frage der Behandlung des Alkoholismas mit Atropin sei der 
strengsten und ernstesten Aufmerksamkeit seitens der Aerzte wert; es 
sei notwendig, die von Dr. Tuwim vorgeschlagene Behandlungsmethode 
mCglichst grundlich zu erforschen. Trotzdem seine Fade, fuhrt 
Dr. Perott weiter aus, nur 1 Jabr alt seien> so kOnne man nichts- 
destoweniger die Heilwirkung als mehr als eine gelungene und die 
Grundidee dieser Behandlung als sebr geistreich betrachten. Die er* 
forderliche Atropindosis koste sehr wenig, w ah rend der Nutzen dieser 
Behandlungsmethode wirksamer sei als die Behandlung mit Hypnose 
und Strychnin. Schliesslich konne man die Behandlungsmethoden 
kombinieren, indem man Atropin gleichzeitig mit Strychnin oder Hyp- 
nose anwendet. Jedenfalls seien grundliches und sorgfaltiges Studium 
dieser Frage mit vollstandiger Systematik und Gruppierung der Kranken, 
so wie iangdauernde Beobachtung der auf diese Weise bebandelten 
Kranken erforderlich. 

W. W. Popoff (8) hat die Atropinbehandlung des Alkoholismus in 
27 Fallen durchgefuhrt, wobei er taglich maximum 0,005 gab. Die 
Mehrzahl der Kranken verlangte selbst nach Behandlung und batte 
schon vor der Atropinbehandlung eine andere Kur durchgemacht, in 
einigen Fallen musste die Behandlung auch ohne Vorwissen der Kranken 
angewendet werden. Positives Resultat trat gewOhnlich nach 4—6 Be- 
bandlungstagen ein. Ein negatives Resultat wurde nur in einem einzigen 
Falle beobachtet, in dem sich der betreffende Patient nach 2 Atropin- 
gaben weigerte, das Mitlel weiter zu gebrauchen. 

S. Sachs (7) hat das Atropin bei 8 Patienten angewendet, von 
denen 3 das Trinken aufgabeu, wahrend bei 5 die Behandlung noclx 
nicht abgeschlossen ist. 

I. N. Schmakow hat in seiner Eisenbahn- und Privatpraxis etwa 
200 Patienten behandelt, darunter etwa 30 (^uartalssaufer. Die Schlusse 
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des Autors lauten: Die Methode der Behandlung der Alkoholiker mit 
Atropin ergibt in der Praxis die wunschenswertesten und gfinstigsten 
Resultalte. 

Wirkang des Alkohols auf die fibrigen Hirnelemente. 

Am Schlnsse unseres Aufsatzes glaoben wir in wenigen Worten 
ausfuhrlich [vergl. Hoppe (20)] auf die Funktionen der Hirnrinde ein- 
gehen zu sollen, die durch den Alkohol geschw&cht werden. In der 
ersten Periode der Alkoholwirkung werden die Auffassung und die 
intellektuelle Verarbeitung der Eindrficke verlangsamt, die F&higkeit, 
sich Verse einzupr&gen, vermindert sicb, die Unterschiedsempfindiichkelt 
bei GehOrs- und Gesichtseindrficken wird betrficbtlich berabgesetzt, die 
Genauigkeit der Augenmassbestimmungen (einen Stab zu halbieren) er- 
leidet nach Alkobolaufnahme eine starke Herabsetzung, die Feinheit 
des Tast- nnd Temperatursinnes wird ganz erheblich beeintr&chtigt, der 
Sinn fur scharfe Geruchseindrficke ist abgestumpft. Die Abschw&chung 
der Funktion der Hirnelemente im ersten Stadium der Alkoholwirkung 
kann im Lichte der vorstehenden Ausffihrung durch weniger bedeutende 
Widerstandsf&higkeit der entsprechenden Hirnelemente dem paraly- 
sierenden Einflusse des Alkohols gegenuber bedingt sein, teilweise ist 
sie, wie wir annehmen zu kOnnen glauben, die Folge der erregenden 
Wirkang des Alkohols auf die Vorstellang von der eigenen Persdnlich- 
keit, indem der Alkohol die Arbeit des Gedankens auf Vorstellungen 
bringt, welche zu unserem Ich in Beziehung stehen, und infolgedessen 
die Bildung von Vorstellungen, die der Vorstellung der PersGnlichkeit 
assoziativ fremd sind, erschwert. Die von uns angenommene erregende 
Wirkung des Alkohols auf das Geffihl der eigenen PersOnlichkeit 
widerspricht der Ansicht fiber den Alkohol, welcbe gegenw&rtig von 
der Mehrzahl der Autoren geteilt wird. 

Nach Schmiedeberg (9) fibt der Alkohol nur eine paralysierende 
Wirkung auf das Nervensystein aus, und zwar gehen vor allem die 
feineren Grade der Aufmerksamkeit, der Ueberlegung, der Reflexion 
und Erwfigung verloren, wfihrend sonst die psychische Tfitigkeit noch 
normal bleibt. Gegen die lediglich paralysierende Wirkung des Alkohols 
sprechen die von uns im Vorstehenden mitgeteilten Beobachtungen 
fiber akute Trunkenbeit, aus denen hervorgeht, dass der Alkohol 
in den verscbiedenen Perioden seiner Wirkung auf einige Seiten 
unserer psychischen T&tigkeit direkt entgegengesetzte Wirkungen aus- 
fibt. So wird beispielsweise in der ersten Wirkungsperiode Neigung 
zur Verbrfiderung, in der zweiten Wirkungsperiode Vertierung beob- 
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achtet. Wenn die Vertierung, analog den Experimenten von Golz, 
die Folge der paralysierenden Wirkung des Alkohols auf die Stirn- 
lappen ist, so muss man die derselben vorangebende Neigung zur 
Verbruderung als das Resulted, einer erregenden Wirkung des Alkohols 
auf dieselben Stirnlappen betrachten. Ausser dem direkten Gegensatz 
der Erscheinungen, die in den verscbiedenen Perioden der Alkohol- 
wirkung beobachtet werden, stimmt die Annahme Schmiedeberg’s mit 
den Beobacbtungen Kraepelin’s (18) nicht fiberein, wonach alkoholische 
Eupborie zu einer Zeit beobachtet wird, zu der das Urteils- und 
KritikvermSgen selbst bei sorgf&ltigster Beobachtung sich kaum als 
verfindert erweist, d. b. dass die Erscheinungen der alkobolischen Er- 
regung dem paralytischen Zustand der bdheren Zentren vorangehen 
und folglich nicbt durch denselben bedingt sind. Schliesslich ist, wie 
wir bei der Beschreibung des Delirium tremens gesehen haben, die 
sekundare Erregung nicbt nur durch gesteigerte, sondern auch durch 
unregelmassige Tatigkeit (beispielsweise durch Halluzinationen, Wahn- 
ideen) gekennzeichnet, was im ersten Stadium der normal verlaufenden 
akuten Trunkenheit bekanntlich nicht beobachtet wird. 

Auf Grand der soeben vorgebrachten Erwagungen, sowie auf Grand 
der vorstehenden Ausffihrungen fiber den Verlauf und die Behandlung 
des chronischen Alkoholismus gelangen wir zu dem Schluss, dass der 
Alkohol in der ersten Periode seiner Wirkung eine primfire Erregung 
einer Reihe von Zentren des Nervensystems hervorruft. 


Literatnrverzeichnis. 

1. R. I. Tuwim, Wratscb, 1897, No. 50 und 1898, No. 51. 

2. R. I. Tuwim, Wratschebnaja Gazeta. 1909. No. 36. 

3. R. 1. Tuwim, Russki Wratscb. 1912. No. 35, 37, 40 u. 41. 

4. S. A. Lass, Russki Wratsch. 1904. No. 29. 

5. B. A. Perott, Wratschebnaja Gazeta. 1911. No. 37. 

6. K. M. Popoff, Wratschebnaja Gazeta. 1911. No. 37. 

7. S. Sachs, Wratschebnaja Gazeta. 1912. No. 36. 

8. W. W. Popoff, Wratschebnaja Gazeta. 1912. No. 17. 

9. Schmiedeberg, Grundriss der Arzneimittellebre. Leipzig 1895. 

10. Bianchi, Sur la fonction des lobes frontaux. Archives de biologic. 

1895. 

11. Flechsig, Gehirn und Seele. 1896. 

12. Golz, Ptliigers Archiv. 1885. Bd. 34. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


1014 Dr. R. I. Tuwim, Chronischer Alkoholismus. 

13. L. Welt, Deutsche Zeitschr. f. klin. Med. 1888. 

14. L uoiani, Das Kleinhirn. Deutsch von M. 0. Frankel. 1893. 

15. Ferier und Turner, Phil. Transactions. T. 185. 

16. Russel, Fonction of the cerebel. Ebenda. 1894. 

17. Luciani, Physiologic des Mensohen. Deutsch von Baglioni u. Winter* 

stein. 1907. Bd. 3. S. 247. 

18. Kraepelin, Ueber die Beeinflussung einiger psychischer Vorgange durch 

einige Arzneimittel. 1892. 

19. Luciani und Seppili, Funktionslokalisation auf der Grosshirnrinde. 

Deutsch von M. 0. Frankel. 1886. 

20. Hugo Hoppe, Die Tatsachen fiber don Alkohol. 1912. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XXIII. 

Ueber den Schlidelinhalt Geisteskranker. 


Von 

Dr. J. L. Entres, 

k*l. Austaltsarzt an der Heil- und Pflegeanstalt Wernrck. 


„Die Kenntnis der Kapazitatsverbaltnisse erscheint als ein sebr 
wicbtiger Aufschluss, sobald man erwSgt, dass die Kapazitfit immerhin der 
sicherste Ausdruck fur Volumen und Gewicht des Gebirns ist, wenn- 
gleicb ganz bestimmt kein sicberer Ausdruck,“ scbrieb Theodor 
Meyuert(l) im Jahre 1879. Seitdem ist herzlich wenig gearbeitet 
worden, urn fiber die Schadelkapnzitatsverhaltnisse im allgemeinen 
Klarheit zu bekommen. Noch viel weniger bat man sich mit den 
mannigfachen, beim Studium der Schadelkapazitat auftaucbenden Fragen 
beschaftigt. Das Fehlen einer praktischen und absolut sicberen Methode 
zur Bestimmung der Schfidelkapazitfit Hess eben alle diesbezfiglicben 
Arbeiten als wenig aussichtsvoll erscbeinen. Nachdem aberjetzt Reichardt 
eine exakte, nicht sehr zeitraubende Methode der Kapazitatsbestimmung 
angegeben hat (zuerst in der Allgem. Zeitscbr. f. Psycb. Bd. 62. S. 787, 
zuletzt und weiter ausgebaut in der Sektionstechnik ffir Studierende . . . 
von Nauwerk. Jena 1913), dfirfen wir hoffen, in Balde von vielen 
Seiten eine Bearbeitung dieses dunklen Gebietes zu sehen. Icb selbst 
will eineu bescheidenen Beitrag im Nachstehenden liefern. 

Innerbalb der letzten 5 Jahre babe icb an den Leichen von 300 in 
der Heil- und Pflegeanstalt Werneck verstorbenen Personen den Schadel- 
inbalt nacb der Reichardt’schen Methode bestimmt. Von diesen 
300 Fallen betrafen 

157 = 52,3 pCt. mannliche 

143 = 47,7 „ weibliche Individuen. 

Ordnet man zunfichst sfimtlicbe Falle nach zunehmendem Schadelinhalte 
in Stufen von je 25 ccm Zunahme, wie es in Tabelle 1 geschehen ist 
so ergibt sich ffir diese 300 Falle, dass der kleinste Schadelinhalt auf 
der Stufe 976 bis inklusive 1000 ccm liegt. Genau angegeben betrfigt 
er 1000 ccm. Den grfissten Schadelinhalt finden wir auf der Stufe 
1926—1950 ccm eingetragen (genau 1930 ccm). 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. T>4 Heft 3. 
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Als mittlere Schadelkapazitat, berechnet aus der Gesamtheit der 
300 Schadelinhalte, erhalten wir 

1411 ccm, 

wahrend als mittlere Kapazitat fur jedes der beiden Geschlechter folgende 
Zahlen resultiereu: 

Manner = 1488 ccm 
Frauen = 1326 „ 

Danach ist die mittlere Schadelkapazitat der Manner um rund 160 ccm 
grosser als die der Frauen. Zu einem ganz ahnlichen Resultat kommt 
man beim Vergleiclie der Tabellen 2 und 3, von denen die eine die 
Schadelinhalte der Maimer, die andere die der Frauen nach ibrer GrOsse 
geordnet enthalt. Ein Blick auf diese beiden Tabellen zeigt uns, dass 
der niedrigste Schadelinhalt 

fur Manner in der Spalte 1151—1175 ccm 

„ Frauen „ „ „ 976—1000 „ 

der bdcbste Scbadel inhalt aber 

fur Manner in der Spalte 1826—1850 ccm 

„ Frauen „ „ „ 1576—1600 „ 

vorgetragen ist. Somit finden wir den kleinsten Schadelinhalt der Manner 
um etwa 175 ccm grSsser als den kleinsten der Frauen und der grdsste 
Schadelinhalt unter den Manner ubertrifft den grOssten Schadelinhalt der 
Frauen um etwa 250 ccm. Bei letzterem Vergleiche lasse ich allerdings 
den ganz abnorm grossen, isoliert dastehenden Schadelinhalt von 1930 ccm 
einer weiblichen Leiche unberucksichtigt. 

Bis daherhat dieUntersuchung von300lrrenschadeln auf ihreKapazitat 
kein wesentlich anderes Resultat gezeitigt als die Iangst bekannten Dnter- 
suchungen fruherer Autoren, die zum grOssten Teil an den Schadeln geistig 
Gesunder angestellt worden waren. Diese Untersuchungsergebnisse will 
ich nicht ganz ubergehen, sondern wenigstens einige davon kurz anfuhren. 

Nach E. Huschke (3) betragt die mittlere Schadelkapazitat beim 
Weibe 1300 ccm, beim Mnnne 1560 ccm. H. Welcker (5) fand als 
mittleres Maass des Schadelinnenraumes bei 30 mannlichen Schadeln 
1448 ccm, bei 30 weiblichen Schadeln 1300 ccm. Zuckerkandl (2) 
gibt fur die von ihm untersuchten lrrenschadel als Mittelzahlen 1468,1 ccm 
bei den Mannern und 1337,9 ccm bei den Frauen an. Johannes 
Ranke (6), der an je 100 Schadeln beider Geschlechter aus der alt- 
bayerischen Bevolkerung Sudbayerns den Schadelinhalt bestimmt hat, 
kommt zu mittleren Kapazitaten von 1503 ccm fur mannliche Schadel 
und 1335 ccm fur weibliche Schadel. Nach Pfister’s Untersuchungen 
an kindlichen Schadeln (11) ist die Kapazitat der Kopfh5hle auf simt- 
lichen Altersstufen bei den Knaben grosser als bei den Madchen. Dieser 
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Kapazitlltsunterschied der Geschlechter ist bei bzw. kurz nacb der Geburt 
ein sehr gcringer (bis 20 ccm), w&chst nait dem Heranwachsen der 
Kinder rasch und betragt bei 3 / 4 jahrigen Kindern im Mittel bereits 
fiber 70 ccm, im 4. Jalire schon fiber 100 ccm. Die von Bischoff (12) 
einseitig nur an Mfinnersch&deln ausgeffihrten Kapazit&tsbestimmungen 
ergaben bei 9 Turkos den Mittelwert 1404 ccm, bei 50 Franzosensch&deln 
den Mittelwert 1477 ccm. Der kleinere Schftdelinbalt der Frauen soil 
sick schon im durchscbnittlich kleineren Kopfamfange weiblicher Personen 
gegenuber dem m&nnlicher Personen ausdrficken. Durcb ausgedehnte 
Untersucbungen, die von MObius (15) an Leipziger Mfinnern und Frauen 
und von J. Bayerthal (16) an Schulkindern angestellt worden sind, glaubt 
man dies bewiesen zu haben. Gegen diese Beweise lassen sich aber, wie 
icb spfiter ausffibren werde, recht erhebliche EinwUnde geltend machen. 

Amadei (17) bestimmte die Sch&delkapazitat von 475 Irren und 
212 geistig Gesunden. Er gibt folgende Mittelzablen an: 

Manner Frauen 

Irre. 1544 ccm 1841 ccm 

geistig Gesunde .... 1474 „ 1316 „ 

Broca (18), der die Sck&delkapazit&t von Angehfirigen der ver- 
schiedensten Rasscn untersuchte, kam zu nachstehenden Mittelzablen: 



Manner 

Frauen 

124 Pariser. 

1558 ccm 

1337 

ccm 

60 spaniscbe Basken . . 

1574 „ 

1356 

* 

28 Korsen. 

1552 „ 

1867 

p 

22 Chinesen. 

1518 „ 

1383 

tt 

85 westafrikaniscbe Neger 

1480 „ 

1251 

ft 

18 Australier .... 

1347 B 

1181 

rt 

Mittel aus samtlichen Fallen 

1497 ccm 

1313 

ccm 


Eine sehr ausffihrliche vergleicbende Zusammenstellung der mittleren 
Schadelinhalte bei den einzelnen Menschenrassen gibt Havelock Ellis 
(zitiert in Schultze’s Abhandlung: Das Weib in anthropologischer Be- 
trachtang. Wurzburg 1906. S. 31). Dock meine icb, mit den bis jetzt 
angeffibrten Autoren die einschlfigige Literatur genfigend berficksichtigt 
zu baben. Es sei rair nur nock gestattet, in einer kurzen Uebersichts- 
tabelle das gebrachte Material zusammenzufassen. 


Name des Autors 

Manner 

Frauen 


Huschke .... 

1550 ccm 

1300 

ccm 


Welcker .... 

1448 „ 

1300 

tt 


Zuckerkandl . . 

1468 „ 

1337 

tt 


Ranke . 

1503 „ 

1335 

n 


Amadei .... 

1544 , 

1341 

ft 

irre 

Amadei .... 

1474 „ 

1316 

rt 

geistig Gesunde 

Broca . 

1497 „ 

1313 

m 

Entres. 

1488 „ 

1326 



Mittelzablen 

1497 ccm 

1321 

ccm 
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Sonach ware die mittlereSchadelkapazitat der Frauen uni rund 176ccm 
kleiner als die der Manner. Diese Zahl stimmt nahezu mit der aus 
meinen Untersuchungen hervorgehenden (160 ccm) uberein. Man muss 
sich ubrigens daran erinnern, dass die Messmethoden der einzelneu 
Autoren verschiedene waren. Die einen bedienten sich zur Ausfullung 
der Scbadelbdhlen HirsenkCrner, die anderen verwendeten zu diesem 
Zwecke Huhnerschrote usw.; daher konnen naturlich aucb die gefundenen 
Zahlen nicbt als vOllig miteinander vergleicbbar angeseben werden. 
Dabingegen ist die Bestimmung des Scbadelinhaltes mit Wasser bei 
einigermassen gewissenhaftem Verfabren alien anderen Metboden uber- 
legen. Ein Einwand konnte noch erhoben werden: 1st es uberhaupt ge- 
stattet, die Schadelinhalte Geisteskranker mit denen geistig Gesunder 
zu vergleichen? Ich sebe keinen Grand ein, der gegen ein solches Ver¬ 
fabren sprecben wurde. Vorsichtshalber babe icb aber fur meine Unter¬ 
suchungen keinen einzigen Fall verwertet, bei dem man annehmen musste 
dass pathologiscbe Prozesse die Entwicklung des Gehirns und der Schadel- 
hOhle gestCrt hAtten. 

Die Differenz des mittleren Scbadelinhaltes von M&nnern und Frauen 
soil nach Havelock Ellis bei den verschiedenen Rassen ziemlich be- 
trachtlick sicb andern. Dieser Autor stellt geradezu den Satz auf, durch 
die Kulturentwicklung werde der Unterschied des Schadelinhaltes der 
beiden Geschlechter fortschreitend gesteigert. Aus einer sehr umfang- 
reichen Tabelle, die den durchschnittlicben Schadelinhalt des Weibes 
in pro Mille desjenigen des Mannes angibt, will er dies beweisen. Einige 
markante Zablen der Ellis’schen Tabelle seien hier angefuhrt. 


Neger. 984 Eskimo.981 

Russen. 884 Australier .... 889 


Deutsche .... 864 Englander .... 860 

(Tiedemann) 

Gegen die von Havelock Ellis beliebte Deutung dieser Zahlen hat 
seinerzeit Waldeyer (19) Einsprucb erhoben. Seiner Ansicht nach 
handelt es sich nur um reine Rassenunterschiede. Zum Vergleiche kann 
man hier nocb die Verschiedenbeit des Unterschiedes zwischen mAnnlicbem 
und weiblicbem Schadelinhalt bei den Orangutangrassen heranziehen. 
Selenka untersuchte etwa 300 Orangutangschadel und stellte fest, dass 
der Unterschied zwischen dem mittleren Schadelinhalt der mannlichen 
und weiblichen Tiere in Grenzen von 70 bis 20 ccm sich bewegt (18)- 
Manchem mbchte es vielleicht ratsam erscheinen, auch einen Ver- 
gleich mit den Resultaten der von zahlreichen Untersuchern ausge- 
fuhrten Hirnwagungen anzustellen. An dieser Stelle muss ich es aber 
unterlassen, da ich der Ansicht Reichardt’s (20) unbedingt beipflichte, 
wonach Folgerungen, die aus Hirngewichtszahlen oline Kenntnis der 
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zugehOrigen Schadelkapazitfit gezogen warden, leicht „wie ein Karten- 
haus zusammenfallen, sobald ein Hauch der Wirklicbkeit sie berfihrt“. 
Das, was wir bis jetzt fiber das Verhaltnis von Hirngewicht zuSchadel- 
kapazitat wissen, kann nns nur kusserst vorsichtig in Schlfissen von 
diesem auf jene machen. 

Dagegen will ich eine andere Frage anschneiden: „Welche Be- 
ziebungen bestehen zwischen Schadelinhalt und Kfirper- 
grfisse? Von vornherein gestebe ich zu, dass angesichts des kleinen 
Materials, auf das sich meine Dntersuchungen stfitzen, geringe Wahr- 
scheinlichkeit besteht, ein zuverlassiges Bild darfiber zu gewinnen, ob 
tatsficblich gesetzmassige Beziehungen zwischen GrOsse des Schfidel- 
inhaltes und Kfirpergrfisse bestehen. Bei einer so geringen Anzahl von 
Fallen mfissen starkere Abweichungen vom Durchschnitt das Gesamt- 
resultat wesentlich beeinflussen. Dazu entstammen die von mir be- 
arbeiteten Falle den verscbiedensten Altersklassen. 1st nun auf der 
einen Seite der Einfluss des Lebensalters auf die KOrpergrOsse unver- 
kennbar, so harrt andererseits die Frage, ob sicb beim Erwachsenen der 
Scbadelinhalt im Laufe des Lebens verfindert, immer noch der Ent- 
scheidung. 

Eigentlich wissen wir darfiber, wann das SchAdelwachstum definitiv 
abgeschlossen ist, schlechterdings nichts Genaues. Die HofFnung aus 
dem Zeitpunkte des Nahtverscblusses Bestimmtes fiber die Beendigung 
des Schadelwachstums zn erfahren, hat sich aus verschiedenen Grfinden 
als trfigerisch erwiesen. Trotz mancher, oft recht kategorisch vorge- 
tragener gegenteiliger Ansicbten halte ich daran fest, dass wir einen 
bestimmten Zeitpunkt, mit dem die Synostose der Schfidelnfihte normaler 
Weise eingetreten sein mfisste, bis jetzt nicht kennen. Um aber nicht 
einseitig meine Auffassung zu Worte kommen zu lassen, zitiere ich einige 
andere Ansichten fiber diesen Punkt. Der Anatom Hyrtl (22) scbreibt: 
„Von dem Zeitpunkte an, wo der Schfidel nicht mebr wfichst (bald 
nach den zwanziger Jahren), beginnen die Nahte zu verstreichen, d. h. 
einer wahren Synostose zu weichen“. . . . Buschan (23) glaubt nach 
den Untersuchungen von Parsons und Box annehmen zu dfirfen, dass 
es unter normalen Verbaltnissen an der Innenflache des Schadels vor 
dem 30. Lebensjahre nur selten zu einem Nahtverschluss kommt. Die 
Anbanger der Welcker’schen Theorie, nach der das SchAdelwachstum 
hauptsfichlich von den Nahtrfindern ausgeben soil, sind ebenso im Un- 
klaren fiber den Abschluss des Schadelwachstums wie diejenigcn, welche 
sich der Auffassung Virchow's (26) und Rieger's (27) anschliessen. 
Virchow und Rieger, die aus triftigen Grfinden annehmen, dass die 
Nahte ffir das Knochenwachstum des Schadels obne Bedeutung sind, 
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und, dass wesentlich der Druck des Hiras es ist, der die betreffenden, 
aneinander liegenden Knochen an ihrer knOchernen Vereinigung hindert, 
mfissen demnacb ebenfalls in der Nahtsynostose den Abschluss des 
Gehirn- und damit auch des Sch&delwachstums sehen. Dcnn, dass die 
Schadelhohle nocb nach der Nahtverknocherung sich auf dem sonst fur 
das Sch&delwachstum normalen Wege d. i. durcb Resorption an der 
Innenfl&che des Sch&deis und durch Apposition an seiner Aussenfl&che 
vergrdsserte, ist doch wohl kaum anzunehmen. Ich will aber durch- 
aus nicht die falsche Meinung erwecken, als ob R. Virchow den 
Scbadeln&hten jede Bedeutung fur das Sch&delwacbstum absprecbe, und 
ffihre deshalb noch folgenden Satz Virchow’s an: „Indes bleibt das 
Naht-Wachstum doch immer das Wesentlichere, und ein synostotischer 
Schadel kann sich daher wohl zum Teil dem Gehirn akkommodieren, 
jedoch geschieht dies doch mehr nach den Richtungen, wo nocb freie 
Nahtsubstanz liegt r also nach den Richtungen der Kompensation“. . . 
(Gesammelte Abhandlungen S. 936). In Henle’s Handbuch der syste- 
matischen Anatomic des Menschen ist davon die Rede, dass manche 
Mahte schon zur Zeit der Reife, manche erst in hOherem Alter, die 
einen gewShnlich, die anderen selten durcb Verknficherung der Zwiscben- 
substanz verwischt werden (28). E. v. Hofmann (29) behandelt in 
seinem Lehrbuche der gerichtlichen Medizin die Frage der Naht- 
verkndcherung ziemlich ausfuhrlicb. Nach ihm findet eine Obliteration 
der Schadeln&hte erst in hoherem Alter (nach dem 50. Lebensjahre) 
statt. Der Reihenfolge nach wfirden zuerst die Scheitel-, dann die 
Kronen- und Hinterbauptnaht und zuletzt die Warzennaht verknfichern. 
Hofmann bringt dann noch die Angaben Zuckerkandl’s, nach welchen 
die Synostose der Pfeil- und Kreuznaht oft schon im 20. bis 27. Lebens- 
jalir beginnt. 

G. Heitzmann (30) scbreibt einfach: „Ist das Gehirn vfillig ent- 
wickelt, so verscbmelzen die N&hte“, w&hrend Max Richter (31) 
darauf hinweist, dass einerseits die Sagittalnaht bis ins Greisenalter 
offen bleiben kann, andererseits manchmal schon bei Kindern oder bei 
Individuen im Pubert&tsalter eine vollkommene Verwachsnng der Schadel- 
nahte gefunden wird. C. Gegenbaur (32) druckt sich sehr vorsichtig 
aus, indem er scbreibt: n Nach dem 20. Jahre verlieren die N&hte ihre 
Skulptur, einzelne Zacken greifen inniger ineinander und beginnen gegen- 
seitig zu verschmelzen. Diese das Verstreichen der N&hte bewirkendeSyno¬ 
stose tritt an der Sagittalnaht am fruhesten ein; sp&ter folgen die anderen, 
doch bestehen auch hier vielf&ltige individuelle Verschiedenheiten. 1 * 

Bei einem solchen Embarras de richesse an Ansichten fiber den 
Zeitpunkt der Verknficherung der Sch&deln&hte erfiflfnet sich uns keine 
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Moglichkeit, an den Schadelknochen selbst Merkmale fur den definitiven 
Abschluss des Scbadelwachstums zu finden. Da erscheint es vielleicbt 
verzeiblicb, wenn ich die im Vorstebendeu abfallig kritisierten Ergeb- 
nisse vergleichender Hirnw&gungen daraufhin durchsehe, ob nicbt sie 
etwas zur Beantwortung dieser Frage beitragen kdnnen. 

Nacb Emil Huschke’s (4) Uutersuchungen an 339 mknnlicben 
und 245 weiblichen Gehirnen erreicht das Gebirn seine grSsste Schwero 
w&brend des Laufs der dreissiger Jabre, d. h. „In demjenigen Jahr- 
zehnt, wo die geistige und kOrperliche Produktionskraft ihre vollste 
Stirke hat.“ Zugleicb zitiert Huschke die Angaben fruherer Autoren, 
wie Tiedemann’s, Sims’, Sdmmering’s, nach denen die schwersten 
Gehirne im 7. und 8. Lebensjabre, ja nacb letzterem Autor sogar scbon 
im 3. Lebensjabre gefundeu werden; ferner Parchappe, der bei den 
von ihm untersuchten Weibergehirnen die schwersten in den vierziger 
Jabren fand. Maximilian Perty (33) fuhrt Peacock an, durcb 
dessen Hirnwagungen eiue Zunahme des Hirngewichtes bis zum 
25. Lebensjahre festgestellt worden sein soil. Er erwahnt auch die 
Untersuchungen des Dr. Weisbach, der zu dem Schlusse kam, dass 
bei den Mannern das Gehirn sein grbsstes Gewicbt im Alter von 20 
uud 30 Jahren erreicht. Ludwig Pfleger (34) konnte an den Hirn- 
gewichten der verscbiedenen Altersstufen von 20 bis 59 Jahren im 
Mittel einen besonderen Unterschied nicbt konstatieren. Eine sehr um- 
fassende Darstellung der Ergebnisse fruberer Forschung auf diesem Ge- 
biete gibt Biscboff (13). Nacbdem Bischoff die oben erwbhnten 
Angaben Tie demann’s, Sims’ und Sdmmering’s dabin rektifiziert hat, 
dass er sagt, diese Autoren hatten offenbar nur behaupten wollen, dass 
Grdsse und Volumen des Gehirns zu dem von ibnen angegebenen Zeit- 
punkte ibr Maximum erreicbten, nicbt aber das Gewicbt, bringt er die 
Angaben Dr. Weisbach’s. Ferner fuhrt er die Resultate Meynert’s 
an, wonach bei Mannern ein Ansteigen des Hirngewichtes bis in das 
4. Jahrzehnt, bei Weibern bis ins 5. Jahrzehnt erfolgt, die Angaben 
Gall’s und Spurzheim’s, die mit denen Broca’s und Sappey’s 
ziemlich ubereinstimmen und das grOsste Hirngewicht zwischen dem 
30. und 40. Lebensjahre annehmen. 

R. Boyd fand das hochste Mittelgewicbt des Gehirns bei beiden 
Geschlecbtern zwischen 14 und 20 Jahren. Bischoff selbst, der in 
seiner Tabelle III die Hirngewichte von 545 Mannern im Alter von 16 
bis 85 Jahren und von 341 Weibern zwischen 16 und 82 Jahren ver- 
wertet bat, kommt zu dem Schlusse, „dass bei den Mannern das 
Maximum des Hirngewichtes im 20. Lebensjahre noch nicht erreicht 
ist, wohl aber bei den Weibern, wahrend dasselbe bei jenen erst 
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zwiscben 20 and 30 Jahren eintritt.“ Aus der neueren Zeit seien noch 
Marchand’s Untersuchungsergebnisse angefuhrt, wonach daa Wachstum 
des Gehirns beim Weibe im 16. bis 18. Jabr, beim Mamie im 19. bis 
20. Jabr beendigt seiu soil (36). 

Und so mussen wir sehen, dass aucb auf dem Wege der vergleichenden 
HirnwSgungen zu eiuem sicheren Aufscbluss iiber den Zeitpunkt der Be- 
endigung des Schadelwachstums nicht zu gelangen ist, denn die dies- 
bezuglicben Angaben der einzelnen Autoren lassen einen gar zu weiten 
Spielraum zwiscben sich. Als einziger Trost bleibt uns da die ver* 
mutungsweise Annabme einer mit dem Abschiuss des allgemeinen K6rper- 
wachstums gleicbzeitig erfolgenden Beendigung des Him- und Schadel¬ 
wachstums, die fur L. Ldwenfeld (38) unumstdsslich zu sein scheint. 
Nun durfen wir aber keineswegs boffeu, mit dieser Annahme allgemein 
Anklang zu iindeu, sondern wir setzen uns damit in Widersprucb zu 
den Ausfuhrungen nambafter Autoren, von denen ich bier nur G. Buscban 
anfubre, der schreibt (24): „Bezuglich der Frage, wie lange der Schadel 
uberbaupt wSchst, berrschte bisbcr vieifach eine falscbe Vorstellung. 
Nacb der ublichen Auffassung sollte sein Wachstum mit dem Aufbdren 
des allgemeinen Laugenwachstums abgeschlossen sein, also ungefahr 
mit dem 30. Lebensjahre. Wie Balz indessen an sich und anderen 
beobacbtet hat, w&chst in Wirklichkeit der Kopf bis gegen das 50. Lebeus- 
jabr oder vielleicht noch linger. Sein cigener Kopfumfang hat vom 
20.—30. Jabr um 1 cm und von da an bis gegen das 50. uugefabr urn 
cbensoviel zugenommen. Balz fubrt aucb das Beispiel Gladstone’s an, 
dessen Kopf nacb der Aussage seines Hutmachers bis nacb dem 50. Jabre 
bestandig gewachsen sei. Auch Pfitzner hat gefunden, dass sowobl 
Sch&dell&nge als auch -breite bis ins hdcbste Alter sogar zunehmen, 
allerdiugs nacb dem 40. Jahre nur ganz unbedeutend. Den Grund fur 
solches verl&ngertes Wachstum des Kopfes findet Balz darin, dass, 
wabrend die ubrigen Korperorgane mit 30 Jahren vollstandig genugend 
ausgebildet sind, „das Gebirn derjeuige einzige KSrperteil ist, der be- 
stitndig neu binzu assimiliert, und der die in ibu aufgcnommenen Tatig- 
keitsprodukte nicht wie andere Organe ausscheidet und durch neue 
ersetzt, sondern dieselben als Eriunernngen aufbewabrt, wkbrend imnier 
neue biuzukommen 1 '. Es vergrosscrt sich sich also das Volumen des 
Gehirns bestandig, und damit nimmt auch entsprcchend dcr Scbadel zu, 
der Kopfumfang wird also grosser. Damit ist gleicbzeitig die Frage 
aufgeworfen, ob der Kopf bei alien Menschen in spateren Jabren noch 
zunimmt oder nur bei solchcn, die geistig viel arbeiten. Balz’ Reflexionen 
fiiliren mehr zu der letztcren Auffassung. Um diese Frage aber end- 
giiltig entscbciden zu konnen, bedarf es systematischer Untersucbungen, 
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und diese fehlen noch.“ Ganz ahnliche Anschauungen hat ubrigens 
Buschan schon im Jahre 1906 vertreten, als er schrieb: „Das nachst* 
liegende ist vielmehr die Annahme, dass st&rkere Inanspruchnahme des 
Gehirns eine Vermehrung seiner spezifischen Elemente zur Folge hat. 
Wir sehen, wie ich bereits am Eingange kurz beruhrte, das Gesetz in 
der ganzen organischen Natur obwalten, dass ein Organ, an welches 
bezuglich seiner Tatigkeit hbhero Anfordernngen gestellt werden, byper- 
trophiert, an Masse zunimmt. Warum, so frage ich daher, sollte das 
Gehirn hiervon eine Ausnabme machen? Vermehrte geistige Tatigkeit 
lasst zweifelsohne ein Gehirn grCsser and schwerer werden, und zwar 
sind es, wie ich oben sehr wahrscheinlich zu machen mich bemuhte, 
die Assoziationszentren, die Teile des Gehirns, wo sich der eigentliche 
Denkprozess abspielt, die bei dieser erhdhten Inanspruchnahme eine 

Vergrdsserung erfahren 4 *. „Eine Zunahme des Hirnvolumens 

hat naturgemSss eine Grdssenzunahme des Sch&dels zur Folge u (25), 
Mit dieser Ansicht Buschan’s kann ich mich absolut nicht befreunden. 
obwohl Buschan damit nicht allein stebt. Hat sich doch schon 
Gratiolet (39) dahin gefiussert, dass die verschiedenen Menschenrassen 
sich auch durch die Verschiedenbeit des Zeitpunktes der Schadelnahte- 
verkndcherung unterscheiden. Bei den schwarzen Rassen trete die Naht- 
verknocherung friiher ein als bei den weissen. Es sei dieser Unterschied 
wahrscheinlich darauf zuruckzufuhren, dass bei letzteren eine langsame, 
aber stetige VergrOsserung des Gehirns einen grossen Teil des Lebens 
fortdauere. Zur Begrundung meines ablehnenden Standpunktes will ich 
mich nicht in weitl&ufige Auseinandersetzungen einlassen. Es geniigt 
meines Erachtens vollkommen, wenn ich die treffliche Kritik, die 
L. Woltmann (42) der Buschan’schen Arbeit bat zuteil werden lassen, 
bier in den einscbl&gigen Punkten anfuhre. Woltmann erhebt folgende 
Einwande: „An dieser Stelle mussen einige physiologische Erw&gungen 
fiber die Stellung des Gehirns im System der Organe des mcnscblichen 
Korpers gemacht werden, und da kann ich der Ansicht nicht beislimmen, 
dass das Gehirn durch Uebung an Umfang zunehme. Abgesehen 
davon, dass dafur noch nicht der geringste Beweis erbracht worden ist, 
widerspricht diese Ansicht auch den entwicklungsgeschichtlichen Tat- 
sachen. Das Gehirn ist beim Neugeborenen im Verb&ltnis stark ent- 
wickelt, es w&chst am meisten in den fruhesten Jabren; sein Wachstum wird 
mit fortschreiteudem Alter immer geringer, so dass es mit 20—25 Jabren 
ungef&br fertig und daruber hinaus das Wachstum minimal ist. Gerade 
je mebr mit fortschreitendem Alter das Gehirn geiibt wird, umso mehr 
nimmt das Wachstum ab. Das Gehirn kann mit anderen Organen, wie 
Muskeln, Knochen, Eingeweiden, in bezug auf funktionelle Massenzunahme 
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nicht verglichen werden, diese Organe warden passiv geubt, das Gehim 
aber ubt sicb selber, es ist ein selbstt&tiges Organ, das seine Wachstums- 
und Uebungstendenz in sicb selber tr&gt und als eine Zentrale die Er- 
nahrung, das Wachstum und die Funktion aller ubrigen Organe anreizt 
und reguliert.“ 

Man muss doch fuglich bedenken, dass Uebung und Erziehung 
allein noch niemanden gescheit macben. Die Begabung, das heisst 
die angeborene Organisation des Gebirnes ist hier ausschlaggebend. 
Wer einen grossen Kopf hat, der hat ibn von Geburt an (das gilt natur* 
lich nur bei Ausschluss aller pathologischen Prozesse). Wenn wirklich 
die Intelligenz eines Meuschen von der Grdsse seines Gebirns abh&ngig 
sein soli, dann schcint tnir die Annabme, durcb geistige T&tigkeit kdnnte 
eine Massenzunahme des Gebirns erzielt werden, nichts anderes zu sein, 
als eine Verwechslung von Ursache und Wirkung. Zudem hat scbon 
Biscboff (14) die Frage, — ob sich das Gehim noch vergrdssern kOnne, 
nacbdem im ubrigen die individuelle Grenze des Wacbstums erreicht 
ist? — verneint. 

Ueher den Zusaminenhang von Intelligenz und KopfgrOsse ist ja 
nicht wenig geschrieben worden, allerdings obne dass man bisber Klar- 
heit in dieser Frage geschafTen hatte. Neuerdings versucbte man durch 
Messungen an Schulkindern einen Schritt weiter zu kommen. J. Bayer- 
thal (16) verglich die Kopfumfangsmasse intelligenter Scbulkinder mit 
denen mittelm&ssig und untermittelm&ssig begabter desselben Schuljahres. 
Seinen Aufstellungen zufolge war in alien Klassen bei gleichem Alter 
und Geschlecbt der mittlere Kopfumfang der Schuler mit durchschnitt- 
licher und unterdurchschnittlicber Begabung kleiner als der der fiber 
dem Durcbschnitt stehenden oder der bestbegabten Schuler. Hier ist 
es aber sehr angebracbt, trotz M Obius’ entgegenstehender Ansicht zu 
betonen, dass aus dem Horizontalumfang des Kopfes ein Schluss auf 
den Scbadelinhalt nicht gemacht werden sollte. In langwierigen Unter- 
suchungen haben Beck (43) und Roll (44) dies dargetan. Beck fand, 
dass bei demselben Kopfumfange der Sch&delinhalt um 150 ccm, das 
Hirngewicht um 135 g schwanken kann; w&hrend derselbe Inhalt und 
dasselbe Hirugewicht sicb in KOpfen findet, die hinsichtlich ihres Um* 
fanges eine Differenz von 40 mm aufweisen. 

Alle Annahmen, die hObere Intelligenz an einen grOsseren Scb&del- 
inhalt geknupft wissen wollen, mussen bis jetzt als sehr problematisch 
betrachtet werden. Die zur Best&tigung solcher Annahmen vorgebrachten 
Beweise, haben sich fast stets als unstichbaltig erwiesen. Selbst 
die Behauptung, dass mit der zunehmendeu Kultur des Menschen* 
geschlechtes der mittlere Scbftdelinhalt stetig gestiegen sei, kann gegen- 
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wfirtig nicht mebr aufrecbt erhalten werden. Solange man allerdings 
nach Schwalbe den Neandertalscbfidel mit einem Inhalt von 1230ccro 
in Rechnung setzte, batten die Vertreter jener Theorie ein leicbtes 
Spiel. Als aber Ranke (7) den Inhalt des Neandertalscb&dels auf 
1532 ccm schatzte, geriet diese Theorie bedenklicb ins Wanken. In- 
zwischen sind noch eine ganze Anzabl ahnlicber Schadel funde mit deu 
genauesten Messmethoden behandelt worden. Boule bestimmte an dem 
leider unvollstfindigen Schadel von La Chapelle-aux-Saints den Inbalt 
als schwankend zwischen 1570 und 1750 ccm. Fur den Schadel von 
Le Moustier berechnete Ranke einen Inhalt zwischen 1800 und 
1900 ccm. Broca gab den Inhalt von 2 der Diluvialzeit angehdrigeu 
Schadeln aus der HOhle aus Cro-Magnon schatzungsweise auf 1590 
(oder 1640) ccm (8) fur den Mannerschadel und auf 1490 ccm fur den 
Frauenschadel an. Es lasst sich also nicht beweisen, dass der mittlere 
Schadelinhalt mit zunehmender Kultur grosser geworden ist, sondern 
die genaue Messung der bis daher aufgefundenen diluvianischen Schadel 
liesse eher den gegenteiligen Schluss zu. Nach den Untersuchungen 
von Morton (40) besassen die auf tiefer Kulturstufe stehenden Menschen- 
rassen eine kleinere mittlere Schadelkapazitat als kulturell bochent- 
wickelte Vdlker. Morton stellte fiber dieses Verhalten des Schadel- 
inhaltes bei den verscbiedenen Rassen nachstehende Tabelle auf: 


Mittel in Kubikzoll 

Teutonen (Deutsche, Englander, Amerikaner).92 

Pelasger, Kelten, Semiten..88 

Amerikanische Indianer.84 

Maleien, Chinesen, Hindostanen und Aegypter.83 

Neger in Afrika.83 

Neger in Amerika.82 

Tottekan-lndianer Amerikas.77 

Hottentotten und Australier.75 


Dem widersprach Virchow (41) in seinem auf der Naturforscber- 
versammlung zu Wiesbaden im Jahre 1873 gehaltenen Vortrag: Ueber 
den Schadelcharakter wilder Rassen. Virchow kam zu dem Resultate, 
dass die gelfiufigen Anschauungen fiber niedere oder schlechtere Formen 
einer sicheren Basis g&nzlich entbebren. Eine sehr einleuchtende Er- 
klfirung ffir das verschiedenartige Verhalten der einzelnen Menschen- 
rassen in bezug auf ihren Schadelinhalt gab dann J. Ranke (9). Er 
sagt, der mittlere Schadelinhalt einer Rasse hangt im wesentlichen von 
der mittleren KdrpergrOsse desselben ab. Daher haben auch „die Eskimos? 
welche zu den grOssten Menschen gerechnet werden, unter alien ausser- 
europaischen und NaturvOlkern die grOsste Schadelkapazitat (uach 
G. Nicolucci 1556, nach Welcker's Umrecbnung der B. Davis’schen 
Zahlen 1548 ccm), dagegen die Wedda von Ceylon, zu den kleinsten 
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Menschenst&mmen gehOrend, die kleinste Sch&delkapazit&t (narh 
Nicolucci 1259, nach Virchow 1261 ccm).“ 

So bin ich endlich wieder bei der Frage nach dem Zusammenhange 
von Sch&delinhalt and KOrpergrOsse angelangt, nachdem ich schon mit 
Grund befurchten musste, allzuweit vom Them a abgeirrt zu sein. Doch 
schien mir dieses Abschweifen notwendig, um einerseits zu zeigen, dass 
mir die M&ngel and Fehlerquellen, welche die statistische Auswertung des 
von mir gesammelten M a ter i ales mit sich bringt, keineswegs verborgen ge- 
blieben sind, und am andererseits auch wichtige Vorfragen zu erledigen. 

Die Tabellen 4 und 5 sind genau so angelegt wie die Tabellen 2 und 3, 
nur finden wir in die einzelnen Quadrate anstatt der jeweiligen Sch&del- 
Inhaltszahl die zugehOrige KOrpergrOsse eingetragen. In der Tabelle 6 
finden wir 3 Kurven, eine fur die M&nner, eine fur die Frauen, die 
ausgezogene Kurve fur die Gesamtheit aller Fftlle. Gegeouber dieser 
graphischen Darstellung enth&lt die Tabelle 7 fur jede einzelne Sch&del- 
inbaltsstufe die aus den jeweiligen Fallen berecbnete mittlere Kdrpergrdsse 
in Zahlen angegeben. Sei nun eine solche Ausmunzung meines Materiales so 
bedenklich als sie mag, derjenige, welcber unbefangen die Kurven der 
Tabelle 6 betrachtet, wird doch uberrascht sein, zu sehen, dass mit 
einer einzigen Ausnahme die mittlere KOrpergrOsse der Frauen um ein 
bedeutendes geringer ist als die der M&nner und zwar innerhalb der- 
selben Schadelinhaltsstufe. Rechnerisch ausgedruckt wurde dies lauten: 
Die mittlere KOrpergrOsse der Frauen ist durchschnittlich um 8,13 cm 
geringer als die der M&nner mit gleichem Sch&delinhalte. Die ausgezogene 
Kurve zeigt ein mit der Zunabme des Scb&delinbaltes parallel gehendes 
Ansteigen. Vergleichen wir diesen Anstieg der ausgezogenen Kurve 
mit den Zahlen der Tabellen 4 und 5, so ergibt sich als Resultat, dass zwar 
die mittlere KOrpergrOsse mit zunehmendem Sch&delinbalt steigt, dass aber 
im einzelnen Falle bei geringer KOrpergrOsse ein relativ grosser Scb&del- 
inhalt und umgekehrt vorhanden sein kann. Es ist dies ja nicbts Neues. 
So hat Reichardt (21) darauf hingewiesen, dass das relative Hirn- 
gewicht auch bei der gleichen KOrpergrOsse und Entwicklung recht be- 
tr&chtlich schwankt. Und Pfleger (35) stellte als Resultat seiner 
Untersuchungen, dio sich allerdings in der Hauptsache auf die Be- 
stimmung des Hirngewichtes und der KOrpergrOsse beschrankten, folgenden 
Satz auf: „Das absolute Hirngewicht nimmt im allgemeinen bei grOsserer 
KOrperlange und grOsserer Rumpfl&nge zu, abgesehen von den der 
kleinsten Statur angehOrigen Individuen, bei welchen meist ein schwereres 
Gehirn, als bei den 10—15 cm grflsseren Individuen gefunden wurde, 
bezuglich dessen, der sehr geringen Anzahl der W&gungen halber ein 
bestimmter Schluss nicht gemacht werden konnte“. 
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Joh. Ranke (10) hob die durch meine Ontersuchungen neuerdings 
best&tigte Tatsache, dass der Mann ein relativ, im Verhaltnis zu seiner 
KOrpergrOsse, etwas kleineres Gehirnvolumen als das Weib besitzt, nach- 
drucklich hervor. Statt Gehirnvolumen sollte man allerdings zutreffender 
Schadelinhalt sagen. Diesen Unterschied zwischen Mann und Weib 
suchte Job. Ranke damit zu erklaren, dass er sagte: die Zu- und Ab- 
nahme der GehirngrOsse halt mit zu- und abnebmender Grosse des 
GesamtkOrpers nicht vollkommen gleichen Schritt, insofern als mit der 
Annaherung an das obere Extrem der KOrpergrOsse die GehirngrOssen 
etwas weniger zunehmen und mit der Annahernng an das untere Extrem 
der KOrpergrOsse die GehirngrOssen etwas weniger abnehmen. Ein Blick 
auf die Tabellen 6 und 7 muss uns aber von der Unrichtigkeit einer solchen 
Erklarungsweise uberzeugen, womit naturlich das nicht vOllig gleich- 
massige Zu- und Abnehmen von Hirn- und KOrpergrOsse durcbaus nicht 
geleugnet wird. Denn wenn irgend etwas, so zeigt die Tabelle 6 mit 
aller Deutlichkeit, dass dieser Unterschied zwischen Mann und Weib 
nicht allein auf Vorschiedenheit in der KOrpergrOsse zuruckgefuhrt 
werden darf, sorfdern bei gleicher durchschnittlicher KOrpergrOsse hat 
das Weib fast ausschliesslich einen wesentlich hOheren Schadelinhalt 
als der Maon und bei gleichem Schadelinhalt ist die durchschnittliche 
KdrpergrOsse des Weibes nahezu immer wesentlich geringer als die des 
Mannes. lch weiss wohl, dass diese Konstatierung mich mit manchem 
Autor in Widerspruch setzt. Da erinnere ich nur an den Satz Pfleger’s 
(35): „Der Schadelraum des Weibes ist im Verhaltnis zur KOrper- und 
Rumpflange kleiner als beim Manne“. Nachdem ich jedoch die Schadel- 
kapazitatsbestimmungen und die Messungen der KOrpergrOsse stets mit 
der grOsstmOglichen Genauigkeit ausfuhrte, besteht fur mich kein Grund, 
an der Richtigkeit der gewonnenen Resultate zu zweifeln. Zudem haben 
schon Pfitzner, Merkel und Daffner auf Grund von Messungen und 
Wagungen an Manner- und Weiberschadeln die Behauptung aufgestellt, 
dass das Weib einen verhaltnismassig etwas grOsseren Kopf besitze 
als der Mann (37). Ganz besonders wertvoll erscbeint mir dieses Er- 
gebnis im Hinblick auf die vielfachen, ubereilten Behauptungen, die an 
den nicht nur absolut, sondern vermeintlich auch relativ geringerenSchadel¬ 
inhalt des Weibes geknupft worden sind. Ich denke hier vor allem an 
MObi us, der auf Gruud seiner mit einer keineswegs einwandfreien 
Massmethode gefundenen Zahlen resolut erklarte: „Beim Weibe ist der 
Kopf nicht nur absolut, sondern auch relativ kleiner u (45). Zugunsten 
MObius’ spricht wohl, dass er die Scbrift „Ueber den physiologischen 
Schwachsinn des Weibes 1 * hauptsOchlich auf Grund seiner psychologischen 
Beobachtungen verfasste; aber immerhin hat der Wunsch, der gewonnenen 
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Anschauung auch eine aoatomiscbe Basis zu geben, seinen kritiscken 
Blick getrubt, Die „Schadel messerei u , wie sich MObius etwas ver- 
achtlich ausdruckt, hat dagegen doch vermocht, exaktere Resultate 
zu ergeben und die Unricbtigkeit der oben erwahnten Behauptung 
darzutun. 

Am Ende meiner Untersuchungen angelangt, raochte ich die Er- 
gebnisse nochmals kurz zusammenfassen in folgende SchlusssStze: 

1. Aus 300 an Leichen von Geisteskranken ausgefuhrten 
Sck&delkapazit&tsbestimmungen berechnet sich die mittlere 
Sch&delkapazit&t auf 1411 can. 

2. Aus getrennt fur jedes der beiden Geschlechter an- 
gcstellten Berechnungen ergibt sich fur die Manner eine 
mittlere Sch&delkapazit&t von 1488 ccm, fur die Frauen eine 
solche von 1326ccm. Die mittlere Sch&delkapazit&t der Manner 
ist also um rund 160 ccm grosser als die der Frauen. 

3. Die mittlere KOrpergrOsse der Frauen i$t durchschnitt- 
lich um 8,13 ccm kleiner als die der M&uner. 

4. Bei gleicher durchschnittlicber KOrpergrOsse ist der 
Schadelinhalt der Frauen fast immer wesentlich grosser als 
der des Mannes. 

5. Meiner Ansicbt nach unterscheiden sich die Schadcl- 
kapazitatsverhaltnisse Geisteskranker im allgemeinen nicht 
wesentlich von denen Geistiggesunder. 
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XXIV. 


Aus dem anatomischen Laboratorium der psychiatrischen und 
Nervenklinik der Militar-Medizinischen Akademie zu St. Petersburg. 

Zur pathologischen Anatomie der Dementia 

praecox. 

Von 

Privat- Dozent Dr. Leonid Omorokow. 

(Hierzu Tafeln XXI—XXIII.) 


Die pathologische Anatomie der Dementia praecox, die den Gegen- 
stand der vorliegenden Arbeit bildet, ist gegenw&rtig noch weitaus 
nicbt genfigend bearbeitet und wenig erforscht. Trotz der bedeutenden 
Anzahl von Untersucbungen fiber das klinische Bild dieser Psychose, 
die lange Zeit die Bezeichnung einer funktionellen trug, erscheint 
unser Wissen fiber das Weses derselben und besonders fiber die bei 
dieser Psychose im zentralen Nervensystem auftretenden Verftnderung 
als ein sehr mangelhaftes. Die klinische Form der Dementia praecox 
ist ja schon an und fur sicb vor nicht alizulanger Zeit festgelegt 
worden und berficksichtigt man noch den Umstand, dass es sich um 
eine Psychose des jugendlichen Alters handelt, die nur selten auf der 
Hfihe ibrer Entwickluug zu letalem Ausgange ffihrt, sondern grfissten- 
teils in eine chroniscbe langwierige Form fibergeht, so wird es ver- 
stfindlich, dass das dem Untersncber in die Hfinde fallende pathologisch- 
anatomische Material ungenfigend sein muss. 

Um den Zusammenhang zwiscben der klinischen Form und den 
anatomischen Daten der Erkrankung festzustellen, bedarf man zur 
Untersuchung solcher Falle, die ein charakteristisches, deutlich ausge- 
prSgtes klinisches Bild darbieten und dabei nicht durcb etwaige hinzu- 
tretende Begleiterscheinungen kompliziert sind. Es mfissen zun&chst 
alle diejenigen Falle bei Seite gclassen werden, in denen der Kranke 
erst im Senium starb, nachdem schon viele Jahre nach dem Beginn 
der Erkrankung verflossen waren, nachdem der akute Prozess, der seiner- 

Arehiv f. Psjehiatrie. Bd. 54. Heft 3. qq 
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zeit die fur die betreffende Psychose charakteristischen Veranderungen 
bervorgerufen batte, schon abgelaufen war und bloss chronische Ver&nde- 
rungen zuruckgeblieben sind. Bei dem Studium solcher F&lle ist es scbwer 
festzustellen, welche Veranderungen auf Recbnung der ursprunglichen 
psycbischen StOrung gesetzt werden durfen und welche durch das 
Senium und diejenigen Bedingungen, die w ah rend der ganzen Lebens- 
zeit des Kranken zur Beobachtung gelangten, wie Arteriosklerose. 
Tuberkulose usw. verursacht sind. Die Todesursachen selbst kOnnen 
starke Veranderungen des Zentralnervensystems bedingen und in solchen 
Fallen ist es oft schwer zu unterscbeiden, welche Veranderungen durch 
diese akzidentellen Ursachen bedingt sind und welche dem ursprung¬ 
lichen Krankheitsprozess ihre Entstehung verdanken. Wie die experi- 
mentelle Untersuchung (Omorokow) zeigt, kann schon erhCbte 
Temperatur allein schwere destruktive Veranderungen in sarotlichen 
Abschnitten des zentralen Nervensystems bedingen, noch schwerere Ver¬ 
anderungen kOnnen durch dauernde fieberhafte Rrankheiten verursacht 
werden und in solchen Fallen kann man fehlerhafter Weise der 
psycbischen Erkrankung diejenigen pathologisch-anatoraischen Ver¬ 
anderungen zuschreiben, die de facto zufallig als Folge der inter- 
kurrenten Erkrankung in Erscheinung getreten sind. Derart sind die 
Falle, in denen die Kranken alsbald nacli hinzugetretener Tuberkulose 
zu Grunde gehen, einer Krankheit, die bei Dementia praecox besonders 
haufig anzutreffen ist. Infolgedessen kOnnen als fur die Untersuchung 
taugliche Falle nur solche betrachtet werden, die ein klar ausgeprJgtes 
klinisches Bild einer akuten Psychose aufweisen und letal enden ohne 
Komplikation durch andere schwere Erkrankungen. 

Die Ursachen und die Aetiologie der Dementia praecox konnen bis 
auf den heutigen Tag nicht als aufgeklart betrachtet werden. Der erblichen 
Belastung kommt eine gewisse Bedeutung zu; so erreicht nach Kraepelin 
die Erblichkeitsziffer 70pCt., nach anderen Autoren ist diese Ziffer noch 
hOher, so nach Wolfsohn und Zablock. Weygandt, der als direkte 
Ursache der Dementia praecox Autointoxikation betrachtet, nimmt an, dass 
zum Zustandekommen der Erkrankung das Einwirken der Autotoxine 
auf ein schon geschwhchtes degeneratives Zentralnervensystem or- 
forderlich ist. Bei der Entstehung der Dementia praecox wird also die 
gleichzeitige Koinzidenz zweier Faktoren als wahrscheinlich betrachtet: 
1. das Auftreten von Toxinen, mOglicherweise als Resultat von ab- 
normem Zellstoffwechsel; 2. das Vorhandensein einer angeborenen 

SchwOche, einer Degeneriertheit des Gehirnes, infolge dessen die toxiscbeu 
Stoffe im Stande sind, starke destruktive Hirnver&nderungen zu ver- 
ursachen. 
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Die Frage, betreftend das Vorhandensein von Toxinen, entscheidet 
Berger in positivem Sinne. Gr fand oft im Blnte von Dementia praecox- 
Kranken eine toxiscbe Substanz, die bei Hunden eine erregende Wirkung 
auf die motorischen Zentreu ausfibte. Nach seinen Untersuchungen 
findet sich zeitweise im Blute von Dementia praecox-Kranken eine 
Substanz, die bei Ginspritzung unter die Haut von Tieren (Hunden) 
schadigend auf die grossen Pyramidenzellen einwirkt. In allerletzter 
Zeit fand Fauser bei Anwendung der Abderhalden’schen Methode 
im Blute von Dementia praecox-Kranken Kfirper, welche die Fabigkeit 
besassen, das Giweiss der Geschlechtsdrfisen zu zerstoren (dasselbe zu 
peptonisieren). Die Anwesenheit dieser Korper weist gewissermassen 
darauf hin, dass im Blute der Dementia praecox-Kranken fremde Ei- 
weissarten zirkulieren, die aus den Geschlechtsdrusen stammen und 
durch ibr Vorhandensein die Bildung der oben erwfihnten peptoni- 
sierenden Fermente bedingen. 

Die Frage fiber das Vorhandensein von Toxinen kann jedoch noch 
nicht als aufgeklart betrachtet werden, ihr Vorhandensein kann noch 
nicht als bewiesen gelten, allein das klinische Bild der Psychose an 
und ffir sich, deren schnelle Gntwicklung, die nichtverstfindliche jedoch 
augenscheinliche Beziehung derselben zur geschlechllichen Gntwicklung, 
all’ das spricht ffir das Vorhandensein irgendwelcher (entstehender) 
Faktoren, die das Gehirn Ifidieren und, wie wir weiter unten sehen 
werden, in ihm bestimmte und starke destruktive Verfinderungen her- 
vorrufen. Die von Kraepelin ausgesprochene Ansicht fiber Autoin- 
toxikation als Gntstehungsursache der Dementia praecox findet zum Teil 
ihre Bestatigung in dem haufigen Zusammentreffen dieser Psychose mit 
der Osteomalazie (Sarbo, Haberkandt). 

Gin solches Zusammentreffen lasst an eine Grkrankung von Drusen 
mit innerer Sekretion, wie der Schilddruse und der Hoden denken, in- 
folgedessen die normalen Stoffwechselprodukte in abnorm grossen 
Quantitaten im Organismus zurfickbehalten werden und auf das Ge¬ 
hirn eine toxische Wirkung ausfiben. Als Bestatigung dieser Ansicbt 
kann zum Teil der Umstand dienen, dass die bei der Osteomalazie, 
der Basedow’schen Krankheit und dem Myxfidem zu beobachtenden 
psychischen Storungen denjenigen bei der Dementia praecox ahneln 
(Hfinnicke). 

Gs handelt sich also von diesem Gesichtspunkte aus bei der 
Dementia praecox urn eine allgemeine Erkrankung des Organismus, fiber 
Aenderungen der normalen Wechselbeziehungen in alien seinen Teilen, 
darunter auch im Gehirn, dessen regelrechtes Funktionieren die Be- 
dingung fur eine normale psychische Tatigkeit ist. 
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Das Vorhandensein bloss endogener Ursachen ist nach der Ansicht 
anderer Autoren ungenugend, es bedarf noch einer erblichen Schw&chung 
des Gehirnes, einer Degeneration desselben, infolgedessen es ihm an 
Widerstandskraft mangelt und alle auf ein solches schwaches Gehirn 
fallenden Schlage dasselbe zerrutteln und zur Entstehung einer psychischen 
Erkrankung fubren. Zugunsten einer solchen Aussicht spricht aucb das 
Vorhandensein von Degenerationszeicben in Fallen von Dementia praecox 
(Gyanter, Mondio). Auf eines solcher Degenerationszeicben wies 
Scbrdder bin, der bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung 
eines Falles von Katatonie die Anwesenheit zweikerniger Purkinje- 
scher Zellen im Kleinhirn beobachtete. Wie Rondoni behauptet, sind 
mebrkernige Purkinje’sche Zellen im normalen Nervensystem Er- 
wachsener sehr selten anzutreflfen. Bei Embryonen finden sie sich je- 
doch als Norm. Infolge dessen meint Schroeder, dass es sicb beim 
Vorkommen solcher Anomalien beim Erwachsenen um das Zuruckbleiben 
eines fruberen Entwicklungsstadiums, einer embryonalen, infolge patho- 
logischer Momente fixierten Stufe handelt. Mondio hat bei der anato- 
miscben Untersuchung des Gehirns von Dementia praecox Asymmetrien 
in der Gestaltung der Windungen und der Formation bescbrieben. 

Bei dem Studium der pathologiscben Anatomie der Dementia praecox 
mussen wir also neben anderen nebens&chlichen Ursachen diejenigen 
Veranderungen feststelien, welche von der Degeneration des Gehirns, 
von dessen Instability gegenuber schadlichen Einflussen zeugen konnen, 
sowohl als diejenigen Veranderungen, die, bedingt durch das Vorhanden¬ 
sein innerer toxischer Ursachen, auf diesem degenerative!! geschw&chten 
Boden zur Entwicklung gelangt sind. Bei der Durchsicht der Qber 
diese Frage existierenden betrachtlichen Literatur werden wir nur eine 
recht bescbr&nkte Anzahl von Fallen beriicksichtigen und genauer be- 
handeln kbnnen. Den Grund hierfur bilden die oben erwahuten Be- 
dingungen, deren Erfullung bei dem pathologisch-anatomischen Studium 
der Dementia praecox notwendig ist, n&mlich das Fehlen solcher Todes- 
ursacben, die an und fur sich betrachtliche Veranderungen des zentralen 
Nervensystems bedingen kdnnten, und das Vorhandensein von Unter- 
sucbungsmaterial, das von der H&be der Entwicklung des Krankheits- 
prozesses stamrot. Man kann z. B. nicbt den von de Buck und Derou- 
laix beobachteten pathologisch-anatomischen Veranderungen Rechnung 
tragen. Sie untereuchten 8 Falle, wobei selbst von der klinischen Seite 
nicht alle Falle vollkommen einwandfrei waren. Derart ist z. B. der 
Fall 7, in welchem ein 58jahriger Kranker die folgenden Diagnosen : 
lmbecillitas, chronische Manie (?) und Dementia praecox aufwies, an 
linksseitiger Hemiplegie litt und an Laryngo-Bronchitis zugrunde ging. 
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Ausserdem sind alle untersuchten Kranken langere Zeit, 18, 14, 24 Jahre 
nach dem Beginn der Grkrankuog zugrunde gegangen, so dass alle Ver- 
finderangen der akuten Periode vollstfindig verschwunden Oder wenigstens 
dnrch andere Erscheinungen verdeckt sein konnten. So z. B. im Fall 8 
eines 73jahrigen, an Marasmus senilis verstorbenem Kranken ist es 
sebr schwer zu beurteilen, was auf den Einfluss des Krankheitsprozesses 
selbst, der eine gewisse Rolle in der Jugend des Patienten gespielt hat 
und vielleicht schon I angst zum Stillstand gelangt ist, und was auf den 
Einfluss des Alters des Pat. an und fur sich zu beziehen ist. Dieser 
Umstand muss eben als Ursache des Feblers betrachtet werden, welchen 
die Autoren begehen, indem sie z. B. die Pigmentanb&ufung in Be- 
ziehung zur Dementia praecox stellen. Das gewfihnliche Auftreten von 
Pigment ist eben den Altersver&nderungen eigen und dasselbe kann 
vielleicht haupts&chlich in Beziehung zum Alter, keineswegs aber zur 
Dementia praecox gesetzt werden. Wabrscheinlich kann man auch das 
Feblen fettiger Degeneration in den Zellen dadurch erklaren, dass der 
Untersuchung sehr alte Falle unterzogen wurden, in denen alle akuten 
Prozesse zum Stillstand gelangt sind und chroniscben Verlauf ange- 
nommen haben. Ausserdem konnten auch die Todesursachen nicht obne 
gewissen Einfluss auf die Resultate der pathologisch-anatomischen Unter- 
sucbungen bleiben, das sind Falle, die mit Exitus durch Tuber- 
kulose, Pneumonic, Bronchopneumonie, begleitet von langdauernder 
Temperaturerbfihung, endeten. Aucb im Falle Zingerle’s kfinnen 
EinwSnde gemacht werden; obgleich 6 j&hrige Dauer der Psychose 
vorhanden war, so lassen es der Tod durch Miliartuberkulose, be¬ 
gleitet von Erscheinungen ulzerfiser Enteritis und erhfibter Temperatur 
und die spat ausgeffikrte Obduktion nicht zu, dass die Untersuchungs- 
ergebnisse als genugend einwandsfrei betrachtet werdeD, um auf Grand 
derselben Schlfisse fiber die pathologisch-anatomischen Verfinderungen bei 
der Dementia praecox ziehen zu kfinnen. 

Klippel und Lhermitte haben 4 Falle von Dementia praecox 
untersucht. Makroskopiscb konnten sie bald im ganzen Gehirn, bald 
in einzelnen Lappen derselben Atropkie der Windungen konstatieren 
und in einem Falle deutlich Asymmetrie des Kleinhirns. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung zeigte sich Schrumpfung der Pyra- 
midenzellen, Pigmentvermehrung in manchen Gliazellen. In dem vas- 
kularbindegewebigem Gewebe fanden die Autoren keine Abweichungen 
von der Norm, in keinem Falle fanden sich Leukozyten, noch Dia- 
pedcse, noch Proliferation oder Degeneration der Geffisswande. In 
einem Falle fand sich Degeneration der Wurzeln im Lumbalteile des 
Ruckenmarks, erinnernd an eine solche bei der Tabes, entsprechend 
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der Wurzeldegeneration erwies sich im thorakalen Abscbnitte des 
Ruckenmarks das Goll’sche Bundel degeneriert. Die Verfasser kommen 
auf Grand der Untersucbung ibrer F&lle zu dem Schlasse, dass es 
sich bei der Dementia praecox um eine Scbadigung ausschliesslich 
des Neuroepithels handelt, wShrend das vaskularbindegewebige System 
intakt bleibt. 

Moriyasn untersuchte das Gehirn in 8 Fallen von Dementia praecor 
im Alter von 25 bis 53 Jahren. Bloss in 4 Fallen (2, 5, 8 und 9) 
hatten die Kranken vor dem Exitus erhdhte Temperatur, die fibrigen 
gingen an Kachexie zu Grunde, ohne das Vorhandensein irgend einer 
Drsache, die auf das zentrale Nervensystem einwirken kOnnte. Es ge- 
langten das Gehirn and das Ruckenmark nach den folgenden Methoden 
zur Untersuchung: Farbung mit Toluidinblau, nach Weigert-Pal, nach 
Bielschowsky, nach van Gieson und nach Marchi. Die Cnter- 
suchungsergebnisse waren die folgenden: die Menge der Fibrillen, sowohl 
der extrazellularen, als der intrazellularen erwies sich im Vergleich zu 
den normalen PrSparaten als verringert im Bereich der ganzen Gehirn- 
rinde, wobei an denjenigen Stellen, wo die Zahl der Fibrillen gering 
war, ein weniger dicbtes Gefuge der markhaltigen Bundel zu Tage trat. 
Die Fibrillen selbst erschienen stark verandert, zerfallen in kleine 
Stucke. Die Ganglieuzellen, besonders die Pyramidenzellen der Hirn- 
rinde zeigten atrophische Veranderungen, homogene Schwellung, zentrale 
Chromatolyse und bloss ab und zu pigmentOse Degeneration und 
Vakuolenbildung. In manchen Fallen war die Zahl der Ganglienzellen 
vermindert. Die Ganglienzellen des Ruckenmarkes, besonders der 
Clarke’schen Saule im Brust- und Lendenteile wiesen zentrale Chroma¬ 
tolyse oder pigmentare Degeneration und Atrophie auf, wobei ihre Zahl 
betrachtlich vermindert war, bald beidgrseits, bald nur auf einer Seite. 
Auf nach Weigert-Pal bearbeiteten Praparaten waren die nach den 
Clarke’schen Saulen ziehenden Bundel mitunter bloss an einer Seite 
vermindert. Wesentliche Veranderungen waren auch in der weissen 
Substanz des Ruckenmarkes zu beobacbten. Mehr weniger scharf aus- 
gedruckte Veranderungen waren auch in den Zellen der VorderliSrner 
des Ruckenmarkes vorbanden. Die Gefksse boten normale Verhaltnisse. 
Mitunter waren sie an Zahl vermehrt und ihre Wandungen erwiesen sich 
als verdickt, mit Pigmeutablagernngen in ihnen. Die Zahl der Glia- 
kerne um die Gefasse herum war vermehrt, die Zahl der Trabanten- 
zellen war deutlich vermehrt in der Umgebung der Ganglienzellen. Die 
Veranderungen der Ganglienzellen betrachtet Verfasser als fur die 
Dementia praecox nicht charakteristisch, da analoge Veranderungen 
auch bei anderen Psychosen zu finden sind. 
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Obregia und Antonin beschrieben pathologische VerAnderungen 
in 7 Fftllen von Dementia praecox. In dem ersten Falle fanden sicb 
folgende VerAnderungen: 

1. In der Hirnrinde konnte man Bezirke auffinden, in welchen 
Nervenelemente ganz oder fast ganz fehlten. 

2. Zouen mit Nerveuzellen von grdsserem Umfang, rundlicber 
Form im Zostand der Chromatolyse. 

3. Meningitiscbe VerAnderungen mit Verdickang und Zellproli- 
feration. 

4. Zell proliferation der GefAssadventitia. 

In zwei Fallen waren die VerAnderungen weniger ausgeprAgt und 
auf die Zellen beschr&nkt. Es findet sich hier allein eine VerAnderung 
der Trabantenzellen. Die GefAsse sind normal. Denselben Befund er- 
gaben die Falle 3—7. Bei den Fallen mit unversebrten Gefassen trat 
oft ein cytolytischer Prozess in den Vordergrund, der mehr oder 
weniger die Neurone in ibren Grundbestandteilen ergriff, also Kern, 
Neurofibrillen, Chromoplasma. Nacb der Ansicht der Verfasser bildet 
die Dementia praecox nicbt stets eine spezielle Krankbeitsform, sondern 
ist ein Syndrom verschiedener pathologischer und pathogenetischer 
Prozesse. Goldstein beschrieb VerAnderungen im Gehirn eines Kata* 
tonikers, der im Verlauf eines kurzen Zeitraumes starb, ohne irgend- 
welcbe schwere somatische StOrung. Die Ganglienzellen boten das Bild 
einer cbronischen Erkrankung, mit einem Reicbtum von Pigment, mit 
einer unregelmAssigen Lagerung der Fibrillen, die sicb im Zustande des 
Zerfalles befanden. Das Gliagewebe befand sich im Zustande dor Pro¬ 
liferation, wobei die Gliakerne in grosser Anzabl in der Umgebung der 
Gefasse gefunden werden konnten. In vielen Gliakernen waren 
Kdrncben zu beobacbten, die sich mit Tbionin gelb-grun oder dunkel, 
mit Sudan III rot farbten. Die Adventitialzellen entbielten ebenfalls 
oft eine grosse Anzahl grunlich gefarbter Kdrncben. Im Ruckenmarke 
wiesen einzelne Zellen bald VerAnderungen chronischer Art auf: inten- 
sivere Farbung, Schrumpfung, starke Pigmententwicklung, bald er- 
schieneu sie schwacb gefarbt, aufgeblaht. 

Am scbarfsten waren die VerAnderungen in den Zellen derCIarke- 
schen SAulen ausgeprAgt, wo die Zabl der Zellen geringer war, als in 
der Norm, wahrcnd die Zellen selbst gewissermassen geblabt, schwacb 
gefarbt waren, mit schwacher, bloss au den Randern der Zelle er- 
haltener Kdmung, dabei waren die bald aufgequellten, bald zusammen- 
geschrumpften Kerne an den Rand der Zelle verlagert. 

An nacb Weigert bearbeiteten PrAparaten konnte man im Gehirn 
einen verhAltnismAssig unbedeutendenAusfall von Bundeln der Tangential- 
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schicbt und der radialen feststellen. Bedeutend sch&rfer erscheint der 
Ausfall im supraradi&ren Flechtwerk, das sehr stark gelichtet ist. 

Im Ruckenmark ist zun&chst eine betr&chtliche Aufbeilung in den 
extramedull&ren Abscbnitten der Wurzeln, besonders in den unteren 
Ruckenmarksabschnitten zu beobachten. Im obersten Brustmark findet 
sich eine Aufhellung in den Hinterstr&ngen, welche nach oben an In¬ 
tensity zunimmt und sich als die bekannte Keilform in den Goll- 
scben Str&ngen abzeichnet. Die Degeneration ist nach oben bis in die 
Goll’schen Kerne zu verfolgen. 

Zalplachta fand bei histologischen Untersuchungen von Dementia 
praecox patbologische Ver&nderungen an alien Bestandteiien der Hirnrinde, 
ZerstOrung an den Nervenzellen, Yermehrung der Neuroglia, Ver&nderuog 
und ZerstOrung der Gef&sse. Die Elemente der Hirnrinde waren aber 
nicbt gleichm&ssig ergriffen, sondern besonders stark in der tiefsten Schicht 
der grossen Pyramidenzellen, den Betz’schen und polymorphen Zellen. 
Es handelt sich urn chronische Nissl’sche Ver&nderungen mit Atrophie 
dieser Zellen. Aucb sab man uppige Vermehrung der Neurogliaelemente, 
besonders der Satelliten, die den Eindruck der Neurophagie erweckten und 
detjenigen Neurogliaelemente, die l&ngs den Gefassen lagen. Die Neuro- 
gliakerne zeigten Ruckbildung in Gestalt und Pigmentgranulation im 
ProtoplasmakOrper. Topographisch waren die Veranderungen am 
st&rksten in den Frontallappen. 

R. Vogt beschrieb bistologiscbe Veranderungen in 8 Fallen von 
Dementia praecox. In 6 Fallen erfolgte der Tod durch Ursachen, wie 
Tuberkulose, Peritonitis, Pheumonie, verbunden mit hoher Fieber- 
temporatur, die an und fur sich einen Einfluss auf das Zentralnerven- 
system ausuben konnten. Frei von solcben Komplikationen waren zwei 
F&lle von Katatonie, einer bei einem 32jahrigen, wo der Tod durch 
Salpetersaurevergiftung im Laufe von 3 Stunden eintrat, der zweite bei 
einem 39j&hrigen, der mit Exitus infolge von Herzparalyse endete. 

Im ersten Falle erschienen die Ganglienzellen wenig ver&ndert, in 
den Gliazellen war viel Pigment. Im zweiten Falle fand sich leichte 
chronische Veranderung der Ganglienzellen und das Auftreten von 
kOrnigen Gliazellen. In den Gefassen waren keine Veranderungen vor- 
handen. 

Dreyfus hat in einem Falle bei Dementia praecox — 32j&briger 
Patient, Tod im katatonischen Anfall — die histologische Untersuchung 
ausgefuhrt. Die Dauer der Krankheit betrug 3 Jahre. Die Untersuchung 
beschr&nkte sich auf die Grossbirnrinde und das Ruckenmark. Es liess 
sich nichts Positives feststellen. Die Gef&sse waren normal, ihre 
Wandungen nicht verdickt. Die adventitiellen Lymphscheiden waren 
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nicht erweitert, enthielten keine zelligen Elemente, speziell fanden sich 
nirgends Plasmazellen. Die Pia war ziemlich normal, nur waren ihre 
Blutgefasse ziemlich stark gefullt. 1m Ruckenmark liess sich nirgends 
Degeneration nachweisen, insbesondere waren die Hinterstr&nge vdllig 
intakt. 

Alzheimer hat bei wahrscheinlichen Katatonieanfallen Neubildung 
von Gliafasern, Umklammerung von Ganglienzellen auf die tieferen 
Schichten beschrSnkt gefunden. 

Cramer hat bei einem typiscben Fall mit Gjahriger Krankheits* 
dauer den histologischen Befund beschrieben. Die Gefassw&nde waren 
nicht sehr kernreich, zeigten auch in ihrer adventitiellen Scheide nur 
wenig Kerne. In einzelnen Gefassen der Rinde, besonders der tieferen 
Schichten, fanden sich im adventitiellen Raum einzelne grQssere blass 
tingierte Kerne, die in ihrem Aussehen vollstandig Gliakernen glicben. 
In der Markleiste fanden sich vereinzelte Gefasse, welche entschieden 
yerdickte Wandungen hatten, mit Leukocytenkernen besetzt waren und 
auch, wenn auch sehr selten, im adventitiellen Raum kleine Haufchen 
extrazelluiar liegenden Pigments erkennen liessen. Die Ganglienzellen 
erschienen im allgemeinen kleiner, als normal und stark tingiert. Die 
NisslkOrper waren stark zerstort, der Kern haufig an die Peripherie 
geruckt, auch standen fleckweise die Zellen nicht so schbn aufgerichtet, 
als unter normalen Verhaltnissen. Die Glia war stark gewuchert, be¬ 
sonders in den tieferen Schichten der Hirnrinde und in der Umgebung 
der Gefasse. 

Denselben Befund an Glia, Zellen und Gefassen hat Cramer auch 
in einem anderen Fall vou Jugendirresein erhoben, der unter dem Her- 
vortreten katatonischer Erscbeinungen zur VerblOdung fuhrte. In diesem 
Fall hat er auch das Verhalten der markhaltigen Fasern studiert und 
einen zwar nicht sehr ausgedehnten, aber deutlich markierten Faser- 
schwund gefunden. 

Die Befunde der Autoren sind also vielseitig und ergeben nichts 
Bestimmtes. 

Wahrend manche Autoren (Dreyfus) keine besonders starke Ver- 
anderung im zentralen Nervensystem feststellen konnten, fanden Andere 
recht starke Veranderungen. Es verdient betont zu werden, dass die 
Gefasse keinerlei Veranderungen erfuhren in der Mehrzahl der Falle. 
Es wird nur die Anhaufung von Pigment in den Gefasswanden 
(Moriyasu, Cramer) und unbedeutende Proliferation der zelligen 
Elemente notiert (Obregia und Antonin). Diejenigen Falle, in welchen 
Zerstdrung der Gefasse (Zalplachta) beobachtet wurde, miissen eher 
auf zufallig binzugekommene Umstande zuriickgefubrt werden. 
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Besonders Starke Veranderungen wurden im speziell funktionierenden 
Nervengewebe, in den Ganglienzellen, im Gliagewebe und in den Fasern 
gefunden. 

Die Veranderungen der Ganglienzellen trugen mit wenigen Aus- 
nahmen (Vogt, Dreyfus) einen scharf ausgepr&gten Charakter, es 
wurde Verringerung ibrer Zahl beobacbtet, unregelm&ssige Lagerung, 
Zerstbrung, cbronische VerSnderungen, die in Schrumpfung, Atropbie 
(Moriyasu, Goldstein, Vogt), Pigmentation und Degeneration sum 
Ausdruck gelangten, und akute Veranderungen: Zellquellung, Chroma- 
tolyse. Die Fibrillen erwiesen sich quantitativ vermindert und in ver- 
schiedenen Stadien der Zerstdrung sich befindend. Die Lasion der 
Ganglienzellen war starker in den tiefen Schichten, in den grossed 
Pyramidenzellen, in deu Betz’schen Zellen (Zalplachta, Alzheimer) 
ausgepragt, sowohl als auch in den Zellen der Clarke’schen Saulen 
(Moriyasu und Goldstein). 

Die Gliaveranderungen ausserten sich in Proliferation (Moriyasu, 
Goldstein, Zalplachta, Cramer, Alzheimer u. a.), besonders urn 
die Ganglienzellen herum (Trabantenzellen) und neben den Gefassen, 
wobei die Zellen oft Pigment und Fett entbielten. Ausserdem wurde 
das Auftreten von kbrnigen Zellen beobacbtet (Vogt) und Vermehrung 
der Gliafasern (Alzheimer). 

Faserveranderungen sind sowohl im Gehirn (Goldstein) als auch 
im Riickenmarke (Klippel und Lhermitte, Goldstein) beschriebeo 
worden, wo Entartung in den Goll’schen Strangen und in den Fasern, 
die zu den Zellen der Clarke’schen Saulen ziehen, beobachtet wurden. 
Es muss noch Atropbie der Windungen und Asymmetric des Kleinhirns. 
die in einem Falle beschrieben worden sind, erw&hnt werden. 

Der Fall, den wir beobachteten, war der folgende: 

P., 27 Jahre alt, Student. Trat in die Klinik am 5. 9. 1911 ein, start 
am 18. 3. 1912. 

Von Seiten erblicher Belastung konnen notiert werden in der Familie 
Hysterie, Epilepsie, Alkobolismus. Der Kranke machte in der Kindheit Skrophulose 
und Rachitis durch. Im Alter von 8 Jahren kamen Anfalle zur Beobachtung. 
Die korperliohe Entwicklung war zuriickgeblieben, die geistigen Fahigkeiten 
standen unter dem mittleren Niveau. Die Lebensbedingungen waren schwere 
infolge ungiinstiger pekuniarer Verhaltnisse. Der Beginn der Krankheit fall: 
in das Jahr 1910, als sich beim Kranken eine Charakterveranderung bemerkbar 
machte; er begann sioh vor Leuten zu fiirchten und ihnen auszuweichen. fing 
an fragmentare und unstate Wahnideen vorzubringen, es traten Geruchshallu- 
zinationen auf. 

Bei der Aufnahme in die Klinik ist Patient ruhig. 
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Status praesens: Patient ist von mittlerem Wuohs, regelmassigem 
Korperbau. Die Schloimhaute sind blass. Die Pupillen gleichgross, die Lioht- 
reaktion schlecht. Die Gehirnnerven sind normal. Die Sehnenreflexe sind er- 
boht, Klonus fehlt. Auf motorischem Gebiet findet sich aktive Muskelspannung: 
die Sensibilitat ist ohne besondere Veranderungen. Die innere Organe sind 
normal. Der Puls ist von mittlerer Fiillung. Der Harn bietet keine patho¬ 
logischen Veranderungen. 

Von psychischer Seite ist folgendes festzustellen. Patient ist orientiert in 
Bezug auf Raum und Zeit, unterwirft sich dem Regime. Legt gar kein Tnteresse 
weder fur die Umgebung noch fur die Aussenwelt an den Tag. Begeht mitunter 
sonderbare Handlungen, ohne es selbst zu wissen warum. Aeussert nicht fixe 
Wahnideen, alle aohten auf ihn, beschimpfen ihn, es geht von ihm zusammen 
mit demSchweiss eiu unangenehmerGeruch aus, der Samen fliesst in den Blind- 
darm ab usw. 

Wahrend seines Aufenthaltes in der Klinik bekundete Pat. Gehorshallu- 
zinationen, ausserte mitunter absurde Wahnideen, sagte z. B., dass ihm die 
Niere geplatzt sei, verweigert zeitweise die Nahrungsaufnahme. 

7.—15. 11. Liegt die ganze Zeit auf dem Bett, ist schlaff, zeigt Er- 
scheinungen von Eohopraxie, Katalepsie und des Mutismus. Verweigert die 
Nahrungsaufnahme. Zeitweise Tobsuchtsanfalle, mit Aggression gegen die Um¬ 
gebung, Automatismus. 

13. 12. Starke Ausbriiobe unmotivierter Erregung. Verweigerung der 
Nahrungsaufnahme, Zwangsfutterung. 

11. 3. Mutismus, stereotype Bewegungen. Steht stundenlang auf einem 
Fleck an der Tur und schlagt mit dem Fuss gegen den Boden. Gewicht 
75,8 kg. 

13. 3. Der psychische Zustand ist ohne Veranderungen. Starkes Oedem 
des rechten Beines. 

15. 3. Zirkumskripte Rote im Gebiete des rechten Fussriickens, Schmerz- 
haftigkeit. Temperatur 37°. 

17. 3. Einschnitt. Kein Eiter, bloss Oedem. Temperatur normal. Gegen 
den Abend gangrenose Entziindung entlang der Innenflasche desUnterschenkels. 

18. 3. Um 5 Uhr Exitus. Obduktion am folgenden Tage. 

Obduktionsprotokoll: Gewicht der Leiche 39,6 kg. Schwachlicher 

Korperbau, starke Unterernahrung. Die rechte untere Extremitat odematos. 
Die Haut an der Hinterflache des rechten Unterschenkels dunkelblau gefarbt, 
die Epidermis erscheint an dieser Stelle abgehoben. In der Peritonealhohle ist 
eine unbedeutende Menge klarer Fliissigkeit enthalten, das Bauchfell ohne be¬ 
sondere Veranderungen, die Lage der Organe normal. Die Pleurahohlen sind 
leer, die Lungen frei. In der Perikardialhohle ca. zwei Essloffel seroser 
Fliissigkeit. Das Herz betragt im Querdurchmesser 7 cm, im Langsdorohmesser 
8 cm, das Epikard ist glatt, durchsichtig, das subepikardiale Fett ist atrophirt. 
Die Herzklappen, das Endokard und die Gefassintima sind ohne besondere Ver¬ 
anderungen. Der Herzmuskel ist reebt kompakt, braunlich gefarbt, die Dicke 
der Wand des linken Ventrikels 0,9, des rechten 0,3 cm. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1042 


Dr. Leonid Omorokow, 


Die recbte Lunge ist voluminds, die linke ist gut zusammengesunken. 
Das Gewebe beider Lungen ist passierbar fur Luft, rechts odematos und blut- 
reicb. Die Bronchialschleimhaut ist obne besondere Veranderungen. 

Die Uilz misst 12,7 und 2,6 cm, die Kapsel ist durchsicbtig, das Gewebe 
recht fest, von dunkelroter Farbe, die Pulpa lasst sich in geringer Menge ab- 
sohaben, die Trabekel und Follikel sind zu seben. 

Die Leber misst 22, 15—11 und 7 cm, die Kapsel ist durchsicbtig, die 
Oberflache glatt, das Gewebe blutreicb, braunlich gefarbt, von massiger Kom- 
paktheit. In der Gallenblase geringe Menge dunkelorangefarbiger Galle, der 
Gallengang ist durchgangig. 

Beide Nieren von normaler Grosse, die Kapsel leicht abldsbar, die Ober¬ 
flache glatt, das Gewebe ziemlich blutreicb, die Rindenschicht etwas verdickt. 
Die Schleimhaut der Harnwege ist ohne besondere Veranderungen. 

Die Magenschleimhaut obne Veranderungen. Im unteren Abscbnitte des 
Diinndarms sind diePeyerschenPlacques pigmentiert,von schiefergrauer Farbe. 
1m Dickdarm sind mancbe Solitarfollikel ebenfalls pigmentiert. Pankreas und 
Nebennieren ohne Besonderheiten. Die Blutgefasse der rechten unteren Ex- 
tremitat sind liberal 1 frei durchgangig, ihre Intima bietet keine Veranderungen, 
das Unterhaut- und intermuskulare Zellgewebe ist stark odematos. 

Das Hirngewioht betragt 1730, das Gewicht des Herzens 220, der rechten 
Lunge 460, der linken 200, der Leber 1210, der Milz 120, der rechten Niere 
140, der linken Niere 160. Die Schadeldeoke ist symmetrisch, nicht verdickt, 
durobscbeinend. Die Dura ist mit der Schadeldecke nicht verwachsen. Die 
Innenflache der harten Hirnhaut ist glatt und glanzend. Die weiche Hirnhaut 
ist durchsiohtig, etwas triib fiber dem Scheitellappon, mit geffillten Gefassen, 
leicht ablfisbar ohne Mitreissen von Hirnsubstanz. Die Seitenventrikel sind 
nicht verbreitert, enthalten eine geringe Menge seroser Flfissigkeit. DasEpendym 
aller Ventrikel ist glatt und glanzend. Die Hirnwindungen sind von normalem 
Aussehen. Auf der Schnittflache ist die graue Instanz von der weissen scharf 
abgegrenzt, in der weissen Substanz finden siob viele mit Blut injizierte 
Gelasse. 

Epikrisis: Cachexia. Atrophia fusca myocardii et hepatis. Oedema et 
gangraena incip. cruris et pedis dext. 

Mikroskopische Untersuchung: Zum Studium der mikroskopischen 
Veranderungen wurden kleine Hirnstficke aus dem zentralen, dem Schlafen-, 
Stirn-, Scheitel- und Okzipitallappen, aus dem Kleinhirn, den grossen grauen 
Kernen, dem verlangerten Marke und dem Rfickenmarke ausgeschnitten. Als 
Fixationsflfissigkeiten dienten: Alkohol, Formol, Orth-Mfiller’scbe Flfissigkeit, 
Formol mit nachfolgender Fixation in Flemming’scher Flfissigkeit und die 
Weigertsche Gliabeize. 

Zur Farbung wurden folgende Methoden angewandt: Die Farbung der 
Zelluidinschnitte von Alkoholpraparaten mit Tolnidinblau nach Nissl, 
Farbung von Gefrierschnitten aus Formalinpraparaten nach Bielschowsky 
zum Studium der Neurofibrillen, Herxheimer mit Scharlachrot zur Darstellung 
des Fettes und mit Nilblausulfat zur Feststellung der Fettart. Farbung von 
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Gefrierschnitten ans Weigert’scher Fliissigkeit nach Mallory and Mann. 
Farbung 3 (i dioker Paraffinscbnitte nach Fixation in Formol und Flemming* 
scher Fliissigkeit mit Saurefuchsin und Lichtgrdn nach Alzheimer. Farbung 
der markhaltigen Fasern nach Weigert-Kultschitzky. 

Beim Studium der nach Nissl gefarbten Praparate konnte man sich davon 
uberzeugen, dass die Architektonik der Hirnrinde keine Starke Veranderungen 
darbietet, die Rindenscbichten besitzen die gewohnlichen Dimensionen und 
sind leicht unterscheidbar. Die Lagerung der Gangljenzellen ist vorwiegend 
normal, mitunter kommen nur stellenweise Ganglienzellen vor, welche gewisser- 
massen die Tendenz haben sich einander zu nahern, mitunter quasi-zusaminen* 
fliessende Formen bildend (Taf. XXI, Fig. 12). Die Zahl der Gliakerne ist stark 
vermehrt, oft umgeben sie in grosser Zahl die Ganglienzellen, indem sie mit* 
unter in buchtartigen Vertiefungen derselben liegen. 

Schon bei schwacherVergrosserung kann man sehn, dass dieFortsetzungen 
der Ganglienzellen sich in weiter Ausdehnung farben, und eine grosse Anzahl 
dieser in einer Schnittflache liegenden Fortsatze verleiht dem Praparat eine 
besondere rosafarbige Schattierung. 

Bei starker Vergrosserung bieten die Ganglienzellen starko Veranderungen 
der verschiedensten Art dar. Zunachst fallen auf Schnitten aus den Zentral* 
windungen die Betz’schen Riesenzellen in die Augen. Sie erscheinen stark 
aufgeblaht, schwach rosa gefarbt, die Nisslschen Scbollen sind nicht bemerk- 
bar, die ganze Zelle ersoheint homogenisiert, wie geblaht. Geblaht ersoheinen 
auch die Fortsatze, die man fiber weite Strecken verfolgen kann (Taf. XXI, 
Fig. 8). 

Der Kern erscheint dabei schwach blau gefarbt, mit einem Nukleolus im 
Zentrum und einer Reihe dunkler, an der Peripherie der Zelle gelegener Korner. 
in manohen Zellen bleibt vom Kern eine schwach gefarbte Stelle zuriick mit an 
der Peripherie gelegenen Kornern und endlich sind Zellen anzutreffen, in denen, 
wie man sich an Serienschnitten uberzeugen kann, der Kern fehlt, und die ganze 
Zelle als ein homogen aufgeblahter Sack erscheint, von schwach rosa Farbung. 

Aehnliche Veranderungen linden sioh auch in den grossen Zellen anderer 
Windungen: Quellung der Zellen, Farbung des ganzen Zellkorpers in ein bo- 
mogenes Rosa (Taf. XXI, Fig. 6 u. 14). Auf dieser Abbildung sehen wir einen 
aus 6 Ganglienzellen bestehenden Bezirk, von diesen erscheinen funf Zellen 
gequollen, ohne Tigroid, schwaoh gefarbt, mit ebenso auf eine lange Strecke 
schwach rosa gefarbten Fortsatzen, 2 kleine Zellen c u. d erscheinen, wie ab- 
geschnitten, ohne Fortsatze und vakuolisiert. Gharakteristisch ist die Kern* 
Veranderung, dieser farbt sich blau, ist oft deformiert (Taf. XXI, Fig. 14c) und 
umgeben von einem farblosen Giirtel. Nukleolus besitzt sehr mannigfaltige 
Form, ausserdem sind viele an der Peripherie des Kernes liegende Korner zu 
sehen. Auf Fig. 5 (Taf. XXI) sehen wir eine Zelle, die Veranderungen anderer 
Art darbietet. Im Gegensatz zu den vorhergehenden Zellen ist sie intensiver 
gefarbt, ibr Protoplasma besitzt keinen normalen Tigroidbau, sondern erscheint 
von blasigemBauund enthalt, besonders an der Peripherie formlose, sich dunkel- 
blau farbende Massen. Der Kern, von dunkler homogener Farbung, erscheint 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1044 


Dr. Leonid Omorokow, 


homogen undzerfallen. Es sindkleinereZellen anzutrefTen, die innerhalb des Zell- 
korpers eine grosse Vakuole enthaiten. (Taf. XXI. Fig. 3). Auf dieser Abbildung 
ist wahrsoheinlich ein in der Tiefe der Zelle liegender glioser and sich in die 
VakaolehineinschiebenderKern za sehen. Auf Fig. 7(Taf. XXI) ist eine Ganglien- 
zelle der 2. Schicht dargestellt, mit homogenem Protoplasma, in weichem zwei 
dunkelgefarbte Korner eingeschlossen sind, und der Kern erscheint nicht ent- 
farbt, sondern von dunkelblauer homogener Farbe. Sehr oft erscheint der Kern 
seitwarts, gegen die Zellperipherie verschoben (s. Taf. XXI, Fig. 13), dunkel ge¬ 
farbt und 2—3 Kernkorperchen enthaltend. Auf Fig. 13 (Taf. XXI) ist zu sehen, 
dass die Zelle a selbst zusammengeschrumpft erscheint, Tom normalen Bau des 
Protoplasma ist infolge der Bildung einor grossen Zahl Vakuolen auch nicht 
die Spur vorhanden. Auf Fig. 9 (Taf. XXI) sehen wir eine grosse Ganglienzelle. 
in der die basophile Substanz in sparlicher Menge bloss in der Nahe des Kernes 
in Form einer homogenen staubartigen Masse gelegen ist, wahrend der ganze 
Zellkorper zusammengeschrumpft, aus einer schwaoh gefarbten, wabigen Sub¬ 
stanz bestehend erscheint. Noch starker zusammengeschrumpft und noch 
sklerosierter erscheint die Ganglienzelle auf Fig. 1 (Taf. XXI), wo die ganze Zelle 
dunkelgefarbt und ebenfalls von einem wenig ausgepragten wabigen Bau 
erscheint. Auf dieser Abbilduug ist noch eine Gliazelle mit einer grossen 
Menge Protoplasma zu sehen, die hart neben der Ganglienzelle liegt. Der Kern 
dieser Gliazelle ist von dunkler, durchwegs homogener Farbe, wahrend das 
Protoplasma, das schwach rosa gefarbt ist, Einschliisse dunkelgefarbter Korner 
enthalt. Solche Zellen linden wir auch neben den Gefassen (Taf. XXI, Fig. 2), 
wo sie oft in grosser Anzahl anzutrefTen sind. Bei Bewegung der Mikrometer- 
schraube enthalt man den Eindruck, als ob das Protoplasma dieser Zellen die 
Gefasswandung gewissermaassen angreift. Wenn wir uns dem Studium von in 
Weigertscher Gliabeize fixierter und nach Mann oder Mallory gelarbter 
Gefrierschnitte zuwenden, so sehen wir auch dort diese Gliazellen. Auf Fig. 22 
(Taf.XXIII) sehen wir zwei solche Zellen, bestehend aus einem kleinenbraunlich 
rot gefarbten Kern und einer grossen Menge bald homogenen, bald feine Korner 
enthaltenden Protoplasmas. Bei Drehung der Mikrometersohraube sieht man. 
dass das Protoplasma dieser Zellen Ausstiilpungen bildet, Nervenfasern und 
Gefasse umfliessend. Die grosste Anzahl solcher Zellen (amoboide Zellen Alz- 
heimers) ist in den unteren Schichten der Hirnrinde und in der weissen Sub¬ 
stanz anzutrefTen. Im Ruckenmark, besonders in der weissen Substanz desselben 
sind sie auch in grosser Menge anzutrefTen. Auf Fig. 16 (Taf. XXII) ist einLangs- 
schnitt aus dem Riiokenmarke dargestellt. Zwischen den blau gefarbten Achsen- 
zylindern sehen wir diese amoboidenZellen; siebesitzeneinencharakteristischen 
braunroten Kern mit einem schmalen blassen Streifen urn denselben herum und 
ein bald homogenes, bald in feine Kornchen zerfallenes Protoplasma. Auf der- 
selben Abbildung sehen wir auch andere Veranderungen der gliosen Elemente. 
Die Kerne der Gliazellen haben ihre regelmassige Form verloren, sie sehen wie 
angenagt aus, das Chromatin in ihnen liegt nicht mehr in Form von Kornchen, 
sondern der ganze Kern erscheint homogen dunkel gefarbt. Die Menge des 
Protoplasmas ist vermehrt, es enthalt entweder verschiedenartige gefarbte Ein- 
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schlusse oder ist vakuolisiert. Auf dieser Abbildung begegnen wir ausserdem 
Veranderungen der Aohsenzylinder, die darin bestehen, dass dieselben sich 
duroh Fuchsin rot farben. Solohe rote Zylinder sind, freilich in geringerer 
Anzahl, auob im Gehirn anzutreffen. 

Veranderungen der Gliazellen sind auch im Kleinhirn zu sehen. Zwecks 
Vergleioh sind auf Fig. 11 nach Nissl gefarbte gliose Element© aus einem nor- 
malen Kleinhirn und auf Fig. 10 solche von unserem Falle. Im letzteren Fall© 
ist die Vermehrung des Protoplasmas erkennbar, welches von Vakuolen durch- 
setzt ist und in den Zwischenstrangen Einschlusse in Form von Kornohen 
enthalt. 

Bei der Farbung von Formol-Gefrierschnitten mit Scharlach 3 nach Herx- 
heimer konnte man in der Mehrzahl derGanglienzollen grosseFettablagerungen 
sehn. Manohe Zellen (Taf. XXIII, Fig. 30) sind fast vollstandig von rotgefarbten 
Tropfen vollgepfropft, in anderen Zellen ist die Zahl der roten Kornchen 
geringer (Taf. XXII, Fig. 20), sio nehmen gewohnlich dio Halfte der Zelle ein, 
indem sie den Kern umgeben. Die Grosso derFettkorner ist verschiedon, sogar in 
deiselben Zelle (Taf. XXII, Fig. 19). Auf Fig. 29 (Taf. XXIII) sehen wir zwei 
Ganglienzellen, in welchen die grossere Halfte des Zellkorpers von feinen roten 
Kornchen besetzt ist. Wenn man dieselben Schnitte mit gesattigter wasseriger 
Nilblausulfatlosung farbt, so treten auch bei dieser Methode innerhalb der 
Ganglienzellen scharf hervor dunkelblau gefarbte Kornchen (Taf. XXII, Fig. 17). 
Es muss bemerkt werden, dass die Kornchen oft das mannigfaltigste Aussehn 
haben, bald von Dreiecken, bald von Vierecken. Mitunter erinnert ihre Form 
an ein Kreuz (Taf. XXIII, Fig. 25). 

Auf Abbildung 15 (Taf. XXII) ist ein mit Nilblausulfat gefarbter Schnitt 
aus der Hirnrinde dargestellt. Eine grosse Ganglienzelle ist einerseits voll¬ 
standig mit stabchenformigen dunkelblauen Kornchen vollgepfropft, die oft 
paarweise liegen und quasi in eine rosablaue Kapsel eingeschlossen sind. 
Solche stabchenformige Korner sehen wir auch beim gliosen Kern, wo sie mit¬ 
unter durch ihr Aussehn an Bakterien erinnern (Fig. 26, Taf. XXIII). Nebenbei 
liegt ein Gefass, in dessen Wandungen Korner, Schollen und Uassen liegen 
von violetter bis dunkelblauer Farbe. Solohe Ablagerungen sehen wir auch 
auf Fig. 18 (Taf. XXII), wo neben der mit solchen Schollen gefullten Gefasswand 
auch eine Gliazelle liegt, die innerhalb des deutlich gefarbten Plasmas solche 
Korner enthalt. Von der Ablagerung einer grossen Zahl sich mit Scharlach 
und Nilblausulfat farbender Korper kann man sich auch beim Studium von 
nach Nissl gefarbten Alkoholpraparaten iiberzeugen. Fig. 4 (Taf. XXI) stellt 
Gefasswandungen dar, neben welchen Ablagerungen in Form von griingefarbten 
formlosen Massen zu sehen sind. Bei Saurefuchsin- und Lichtgriinfarbung in 
Formol und Flemmingscher Fliissigkeit fixierter Paraffinschnitte erscheinen die 
Ganglienzellen dicht mit fuchsinophilen und mit durch Osmiumsaure sich 
braun farbenden Kornern vollgepfropft (s. Taf. XXIII, Fig. 24), fuchsinophile 
Korner sind in grosser Anzahl auch neben den Zellen der Glia zu sehen 
(Taf. XXIII, Fig. 21), wo sie bald die Form grosser Tropfen besitzen, bald 
stabchenformig sind. 
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Bei dem Stadium von mit Silber nach Bielschowsky bearbeiteten 
Praparaten zeigen die meisten Ganglionzellen ein von der Norm stark ab- 
weichendes Bild und nur selten kann man Ganglienzellen mit erhaltenen 
Fibrillen antreffen. Auf Fig. 27 (Taf. XXIII) ist eine Zelle abgebildet mit einem 
dunkel gefarbten, von einem hellen Giirtel umgebenen Kern, ein fibrillarer Baa 
der Zelle ist nicbt sichtbar, sie erscbeint bomogen gefarbt mit scbwach herror- 
tretenden Vakuolen. AufFig.23(Taf.XXIII) sind zweiGanglienzellen abgebildet; 
die obere von ihnen lasst zwei Vakuolen seben, denen dicht ein Gliakern an* 
liegt; die Fibrillen erscheinen zerfallen, durcheinandergemicbt, in der anteren 
Zelle haben die Fibrillen eine vollstandige Fragmentation erfahren, die aucb in 
die Fortsatze hinein verfolgt werden kann. Zwiscben diesen Zellen ist eine 
Gliazelle zu sehen, mit einer grosson Quantitat vakuolisierten Protoplasmas. Aaf 
Fig. 2d (Taf. XXIII) sehen wir ebenfalls Verdickung der Fibrillen in einer Zelle, 
Verminderang in der Zahl and kornigen Zerfall in der anderen Zelle. Aaf 
Fig. 23 (Taf. XXIII) ist noch ausserdem ein Gefass mit einem Leukozyten im Zu* 
stande der Emigration zu sehen. 

Dem von uns untersucbten Falle kommt zunachst die Bedeutung 
zu, dass er von klinischer Seite eine vollkommen bestimmte Form von 
Geistesstfirung darstellt, die in diagnostiscber Beziehung gar keine 
Scbwierigkeiten bietet. Es handelt sich hier um die psychische Er- 
krankung eines jugendlichen Individuums, mit scharf in den Vorder- 
grund tretenden Erscheinungen von psycbischer Schw§che (Schwachsinn), 
mitcharakteristischen Veranderungen der Bewegungssphare (kataleptischer 
Zustand) und mit der Entwicklung katatonischen Stupors. Notiert 
muss werden erbliche Belastung in Form von Hysterie, Epilepsie und 
Alkoholismus in der Familie des Patienten. Die physische und-psychische 
Entwicklung des Patienten waren an und fur sicb zuruckgeblieben, und 
die schweren materiellen Unterhaltungsbedingungen trugen nur zur 
Verst&rkung dieser ungunstigen Verh&ltnisse bei. 

Die Erkrankung begann mit Charakterveranderung, psychopathischer 
Stimmung mit Gefuhlst&uschungen im Gebiete des Geruchssinus, wobei 
dieser psychopathische Zustand nicht konstant war, sondern mit Apathie 
abwechselte, die zur Aeusserung gelangenden Wahnideen trugen keinen 
fixen Charakter, waren nicbt systematisiert, im Gebiete der intellektuellen 
Tatigkeit herrschte ebenfalls eine Starke Hemmung. Gleich darauf 
entwickelte sich recht schnell ein typischer Stupor, mit Negativismus, 
Stereotypie, Mutismus und mit Anfallen unmotivierter katatonischer 
Erregung. Wir haben hier also vor uns zweifellos einen Fall von 
Katatonie, der in der letzten Zeit in die Gruppe der Dementia praecox 
ausgescbieden werden muss. 

Von grosser Bedeutung ist ferner der Umstand, dass der Kranke 
bereits 2 Jahre nach dem Beginn der Erkrankung auf der H6he der 
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Entwicklung der Psychose starb, so dasss alle gefundenen patho- 
logiscb-anatomischen Ver&nderungen mit vollem Reclit zu dem Grund- 
leiden in Beziehung gesetzt werden kfinnen, dessen Spuren sich im 
Laufe der Zeit nickt verwischt baben und nicbt undeutlich geworden 
sind. Ein wertvoller Umstand ist endlich das Feblen akzidenteller 
somatiscber Erkrankungen, wie Tuberkulose u. a., die als Todesursache 
an und fur sich das Auftreten patbologisch-anatomiscber VerSnderungen 
im zentralen Nervensystem bedingen kfinnen. Im gegebenen Falle 
unterlag der Kranke, wie aus dem Obduktionsprotokoll zu ersehen ist, 
der Kachexie und der Herzschwhche, welche durch das Grundleiden 
bedingt waren. Das Auftreten des Oedetns am Bein war bloss der Aus- 
druck eingetretener Herzschw&che. 

Der angefuhrte Fall entspricbt also alien oben erw&hnten Be- 
dingungen, er ist pathologisch-anatomisch untersucbt worden auf der 
H5he und w&hrend der akuten Periode der Geistesstdrung und war 
nicht begleitet von hinzutretenden somatischen Erkrankungen. 

Uns den pathologisch - anatomischen Ver&nderungen zuwendend 
mussen wir zun&chst das Feblen deutlich ausgedruckter Degenerations- 
zeichen im Bau des zentralen Nervensystems notieren. Aucb konnten 
wir keine Sch&digung haupts&chlich bestimmter Hirnlappen und be- 
stimmter Hirnrindenscbicbten feststellen. Sehr scbarfe und eigenartige 
Ver&nderungen konnte man in alien Teilen und Scbicbten des Gehirns 
und aucb im Ruckenmarke antreffen. Zun&chst zeigt die Anwendung 
verschiedener Methoden ein bedeutendes Erkranktsein der Ganglienzelien, 
das sich in hficlist eigenartiger Form bussert. Die Erscbeinung der 
Chromatolyse, die in diesem Falle beobachtet wurde, ist nicht die 
charakteristischste und nicbt die einzige. Das Tigroid reagiert n&mlich 
ausserst leicht auf jedes beliebige aussere Agens, das auf das zentrale 
Nervensystem einen gewissen Einfluss ausubt, so dass man dessen Ver- 
Snderungen bei den verscbiedensten Krankbeitsprozessen, bedingt durcb 
Hunger, Ueberw&rmung, Toxine, Krankheiten, Trauma (Ausreissen der 
Nerven) seben kann. Infolgedessen bekundet die Ver&nderung des 
Tigroids nur das Vorhandensein irgend welcber patbologiscber Agentia, 
ohne N&heres uber ihre Starke und Natur auszusagen. In unserem 
Falle mussen zwei Arten von Ver&nderungen der Ganglienzelien notiert 
werden, die einen kamen zum Ausdruck in mehr akuter Form, in 
Quellung der Zellen, Auflfisung des Kerns, Vakuolisation (Fig. 3, Taf. XXI), 
die anderen(Fig.23,Taf.XXIII)&usserten sich in Ver&nderungen chronischen 
Charakters, die Zellen erschienen sklerosiert (Fig. 13a, 9, Taf. XXI), zu- 
sammengeschrumpft, die Kernver&nderungen zeigten dabei einen scbarf 
ausgesprochenen G'harakter, derselbe erwies sich seitw&rts verschoben 
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mit mehreren KernkGrperchen, mi tun ter von absonderlicher Form (Fig. 9, 
13, Taf. XXI). Die Fibrillen der Zellen boten verschiedene Stufen scbarfer 
Ver&nderungen, von Verdickung der Fibrillen und deren Verkleben mit- 
einander bis vollstandigem Zerfall in Kdrner und Fragmente. Manche 
Zellen erschienen bei Bearbeitung mit Silber ganz obne Fibrillen, ibr 
Protoplasma erschien homogengefarbt mit hervortretenden Vakuolen 
(Fig. 27, Taf. XXIII). Dabei konnte man um den ebenfalls dunkel ge- 
farbten Kern herum einen hellen Kern beobachten. Gine deutlicbe 
Vakuolisation der Ganglienzellen kann man auch auf Fig. 23 (Taf. XXIII) 
schen, wo neben zwei Vakuolen auch ein eng angeschmiegter Gliakern zu 
seben ist. In vollern Einklang mit dem eben beschriebenen Bilde 
stehen auch diejenigen Veranderungen, die in den Ganglienzellen bei 
den Fett- und Lipoidf&rbemethoden deutlick hervortreten. Bei dieser 
F&rbemethode uberzeugen wir uns von der ungeheuren Fettentwicklung 
im Plasma der Ganglienzellen, das sicb mit Scbarlacb rotfarbeude 
Fett fullt mitunter fast die ganze Zelle aus (Fig. 30, Taf. XXIII), bloss 
einen ganz unbedeutenden Protoplasmateil freilassend, wobei es bald in 
dichten Anhaufungen, bald in Form einzelner Tropfen liegt. Bei 
F&rbung mit Nilblausulfat, derjenigen Farbe, die bekanntlich ueutrale 
Fette violett und Fetts&uren blau farbt, erweisen sicb die Ganglien¬ 
zellen und Gef&sswandungen vollgepfropft von dunkelblauen Kdrnern 
und Schollen. In den Gefasswandungen besitzen diese Stoffe das Aus- 
seben unregelmassig geformter Schollen von violettroter bis dunkel- 
blauer Farbe (Fig. 15, 18, Taf. XXII). In den Ganglienzellen besitzen 
sie entweder das Ausseben unregelmassig geformter Scbollen (Fig. 17, 
Taf. XXII), oder baben das Aussehen von Kristallen in Form des 
Kreuzes (Fig. 25, Taf. XXIII), oder aber sie treten bei sehr starker 
VergrGsserung in Form stabcbenartiger Gebilde hervor, wobei die 
dunkler gefarbten Stabchen wie in mehr rosafarbene Kapseln (Fig. 15, 
Taf. XXII) eingeschlossen aussehen. Solche stabcbenfdrmige Gebilde 
sind aucb in der Nahe von Gliakernen anzutreffen, wie das auf der- 
selben Abbildung und auf Fig. 26 (Taf. XXIII) zu seben ist. Bei 
Farbung mit S-Fuchsin und Lichtgrun erweisen sicb die Ganglienzellen 
mit fucbsinophilen und durch Osmium braungefarbten Kdrnern voll¬ 
gepfropft. 

Gs tritt also mit zweifelloser Deutlicbkeit eine pragnante Er- 
krankung der Ganglienzellen zutage, begleitet von deren fettiger De¬ 
generation und Fibrillenzerfall. Das Auftreten besonderer Lipoide 
eigenartigcr Form weist auf eine eigenartige chemische Veranderung 
des Zellkdrpers bin, vielleicht haben wir es in diesem Falle mit 
patbologisch veranderten Cboudriosomen der Nervenzellen zu tun. 
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Wenn wir uns von den Ganglienzellen dem Gliagewebe zuwenden, 
so begegnen wir auclx bier einer Reihe pragnanter Veranderungen. 
Schon bei der Farbung nacb Nissl kann man eine bedeutende Ver- 
mehrung der Gliakerne konstatieren, bald sind sie von geringer Di¬ 
mension und dunkel gefarbt, bald sind sie vergrbsssert, wie aufgequollen 
mit scharf hervortretenden Kernkorperchen and einer vermekrten Menge 
vakuolisierten Protoplasmas mit verschiedenartigen Einscblussen. Auf 
Fig. 2 (Taf. XXI) sind solcbe Zellen zu sehen; eine liegt neben der Ganglien- 
zelle und besitzt urn den Kern herum eine grosse Menge homogenen 
Protoplasmas mit scharf hervortretenden Kbrnern. Aehnliche Zellen 
seben wir auch neben den GefEssen, die von ibnen wie umbiillt sind. 
Als Uebergangsformen zu ihnen kann man Zellen betrachten, die auf 
Fig. 10 (Taf. XXI) abgebildet sind, wo um den Kern berum eine vermehrte 
Menge Protoplasma mit Einschliissen in Form dunkler Kbrnchen liegt. 

Nocb schErfer treten diese Veranderungen an denjenigen Praparaten 
zu Tage, wo das Protoplasma dieser Zellen in vollem Umfange abge¬ 
bildet ist. So sehen wir auf Fig. 19 (Taf. XXII), wo ein L&ngsscknitt aus 
dem Ruckenmarke abgebildet ist, starke VerEnderung der Gliazellen 
und eine Reihe zweifelloser ambboider Zellen, wobei die einen von 
ihnen ein homogenes Protoplasma besitzen, wEhrend bei den anderen 
das Protoplasma in kleine Korner zerfallen ist; diese Kbrner fErben 
sich, wie die anderen FErbemetkoden zeigen, durch Scharlach rot (Fig. 29, 
Taf. XXIII), durch Nilblausulfat blau (Fig. 15 u. 18, Taf. XXII, Fig. 26, 
Taf. XXIII), durch S Fuchsin rot. 

In grosser Anzahl sind ambboide Zellen auch in der Hirnrinde anzu- 
treffen, wo sie feiner zerstEubtc Kbrncheu besitzen (Fig. 22, Taf. XXIII). 
Viele Gliazellen kann man in grosser Anzahl in der NEke von Gauglien- 
zellen sehen, wobei sie weit ins Protoplasma hineinragen, wie das z. B. 
auf Fig. 3 (Taf. XXI) zu sehen ist, wo ein Gliakern, tief in die Zelle hin- 
einragend, an der den grbssten Abschnitt der Zelle einnehmenden 
Vakuole eine Einbuchtung erzeugt hat. Wir sehen also, dass prEgnante 
degenerative VerEnderungen der Ganglienzellen, sich Eussernd in 
Chroraatolyse, Vakuolisation, fettiger Degeneration des Protoplasmas, 
schwerer Erkrankung des Kerns und dessen Zerstdrung, auch von 
heftigen reaktiven VerEnderungen seitens der Glia begleitet waren. 
Neben heftiger Proliferation erfuhr das Gliagewebe an und fur sich 
auch heftige VerEnderungen bis zur Bildung amoboider Zellen inklusive. 

In unserem Falle kann man sich auf Grund des patkologisch-ana- 
tomischen Bildes folgenden Krankheitsverlauf vorstellen. Die vorhandenc 
schwere Erkrankung der Ganglienzellen, die sowohl in akuter, als 
ebronheker Form auftritt, fuhrt, indem sie von heftigen Stbrungen im 
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Chemismus der Zelle begleitet ist, einerseits zum Untergang dieser 
Zellen, zur Anh&ufung von Lipoiden in denselben und zur Zerstorung 
der Fibrillen, andererseits raft sie eine Reaktions seitens der Glia her- 
vor, welche sich zu allererst in einer Proliferation derselben aussert; 
die vergrosserten Neurogliakerne mit vermehrten Protoplasmamengen 
h&ufen sich in grosser Anzahl in der Umgebung der Gef&sse an und 
bilden mit Abbauprodukten gefullte Zellen — amdboide Zellen. Das 
sind schwer degenerierte Zellen, sie sind gewissermassen dem Unter¬ 
gang preisgegeben, und ihre Anwesenbeit ist ein Zeichen fur die be- 
sondere Heftigkeit des Krankheitsprozesses. Die Anh&ufung von Lipoiden 
und Fetten in den Gef&sswandungen ist bei Berucksichtigung des jugend- 
lichen Alters unseres Patienten eine ausserordentliche, es ist mOglicb, 
dass das Fett in den Gef&sswandungen von den zerfallenden amoboiden 
Zellen abstammt, die gewissermassen als Reiniger des spezifisch funk- 
tionierenden Nervengewebes von pathologischen Stoffwechselprodukten 
dienen. 

Die Erscheinungen starker Degeneration der Nervenfasern, die von 
einigen Autoren beschrieben worden ist, konnten wir nicht beobachten, 
wir konnten aber zweifellos die Tatsache der Erkrankung der Nerven¬ 
fasern feststellen, die in deren verschiedenem Verhalten gegeniiber Farb- 
stoffen sich ausserte. So begegnen wir auf Fig. 16 (Taf. XXII) Axen- 
zylindern, die bei der Fftrbung nach Mallory statt der normalen blauen, 
rote Farbe angenommen haben, wobei der Axenzylinder selbst wie 
vakuolisiert aussieht. Vollkommen zulassig ist die Annahme, dass es 
infolge des verh&ltnismassig kurzen Krankheitsverlaufes nicht zu be- 
tr&chtlichen Degenerationen der Nervenfasern kommen konnte, die 
mittels der Weigert’scben Methode nachweisbar w&ren. Die schwere 
Erkrankung der Rindenzellen befand sich noch im akuten Stadium, es 
ist aber vollkommen mbglich, dass sich mit der Zeit auch starkere 
Ver&nderungen der Faseru h&tten ausbilden konnen. Die Anfangs- 
stadien solcher Ver&nderungen konnte man jedenfalls vollkommen 
deutlich auch schon in dieser Periode feststellen. 

Solche Ver&nderungen konnten im ganzen zentralen Nervensystem 
gefunden werden, sowohl in der Hirnrinde, als auch in den Ganglien, 
dem Kleinhirn, dem verl&ngerten und dem Ruckenmarke. Dabei unter- 
lagen schweren pathologischen Ver&nderungen nur die Ganglien- 
zellen mit den Nervenfasern und das Gliagewebe, das vas- 
kul&re und das Bindegewebe blieben unver&ndert, was in voll- 
kommener Uebereinstimmung mit den in der Literatur vorhandenen 
Angaben steht. Dem pathologisch-anatomischen Bilde nach kann also 
die Dementia praecox in keinem Falle mit der progressiven Paralyse 
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verglichcn werden, wie das auf Grund des klinisclien Biides beider 
Psychosen und ihrer Aetiologie oft gescbab. Mit Bestimmtheit kann 
man bioss sagen, dass das kliniscbe Bild der Dementia praecox auf 
einer zweifellosen organischen VerAnderung des zentralen Nervensystems 
beruht, einer VerAuderung, die ausscbliesslich das speziell funktionierende 
Nervengewebe befallt. Als Ursache hierfur ist vielleicht der Umstand 
aufzufassen, dass der Angriffsort des schAdlichen Agens zu allererst die 
Ganglienzellen bildete, vielleicht deren ursprungliche Erkrankung, die 
sich anatomiscb in der oben beschriebenen Form Aussert. Die schwere 
Lasion des Kerns und der Fibrillen zwingt dennoch, okne fur den ge- 
gebenen Prozess besonders charakteristisch zu sein, die Aufmerksamkeit 
des Untersucbers eben auf den Zustand dieser wichtigen Bestandteile 
der Zelle zu richten. Die eigenartigen Formen der motorischen Riesen- 
zellen, die bdematos, mit einem eigenartig verAnderten Kern erscheinen, 
sprechen fur die Anwesenheit irgendwelcher besonderer Bedingungen, 
die gewbhnlich nicht vorkommen. 

Fine solche Erkrankung der Zellen konnten wir in anderen Fallen, 
z. B. bei Epilepsie, progressiver Paralyse, Delirium acutum nicbt seben 
und die Aehnlichkeit kam nur in Auflbsung der basophilen Substanz 
und in Erkrankung des Kerns zum Ausdruck. Die von uns beschriebenen 
Ver&nderungen entsprechen nicht denjenigen Bildem von Zellerkrankungen, 
die Nissl gibt, sie tragen einen eigenartigen Charakter, der eber an 
Oedemerscheinungen erinnert. 

Das Studium unseres Falles zeigt an das Vorhandensein von Ver- 
anderungen zweifacher Art, von akutem und von chronischem Charakter. 
Der Prozess verlief quasi ununterbrochen, akute Erscbeinungen wechselten 
mit chronischen ab und die intakt gebliebenen Elemente wurden wieder 
vom Krankheitsprozess ergriffen. Die Anwesenheit einer bedeutenden 
Zabl sklerosierter Ganglienzellen, der zweifellose Untergang von Nerven¬ 
gewebe, charakterisiert durch das zahlreiche Auftreten amoboider Zellen, 
gibt genug Veranlassung anzunehmen, dass es sich um einen allmAhlichen 
Untergang des speziell funktionierenden Nervengewebes handelt unter 
dem Einfluss irgendeiner toxischen Einwirkung. In unserem Falle konnten 
wir keine vorzugsweise Lasion irgendwelcher einzelnen Scbichten notieren. 
Vielleicht kann man noch von einer mehr ausgesprochenen Lasion der 
Riesenpyramiden des motorischen Gebietes sprechen, im iibrigen er- 
schienen jedoch in alien Gebieten der Hirnrinde sAmtliche Schichten 
ungef&hr im gleichen Grade alteriert. 

Interessaut ware es, die Frage zu loscn, auf welche Weise, falls es 
sich um Vergiftung des zentralen Nervensystems mit irgendwelchen 
Toxinen handelt, dieselben dorthin gelangeu, ob sie im Blute vorhanden 
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seien und durch die Gef&sse in die Zellen eindringen konnen. Jedocb 
gegen eine solche Annahme spricht das vollige Fehlen irgendwelcher 
Reaktion seitens der Gefasswand, es findet sich weder eine Veranderung 
der Endothelzellen, noch deren Reizung, im Gegenteil der Schwerpunkt 
des Prozesses liegt nicbt in der Peripherie, sondern gewissermassen im 
Zentrum des zentralen Nervensystems, in den Ganglienzellen und der 
Glia. Von grossem theoretischen Interesse ist das Gegeneinanderhalten 
all dieser patbologiscb - anatomischer VerSnderungen mit denjenigen 
psycbischen und physischen Erscheinungen, die bei der Katatonie zu 
beobachteu sind. Die schwere Erkrankung der motorischen Pyramiden- 
zellen, ihr eigenartiger 5demat5ser Zustand, die Erkrankung der Fibrillen 
und Veranderung der Fasern kSnnen vollkommen das Auftreten derjenigen 
Anomalien im Muskelsystem verursachen, die so cbarakteristisch fur 
das Bild dieser Psychose sind. Durch Lasion der Hirnrinde konnen 
auch die den Anfallen bei progressiver Paralyse analogen Anfalle 
erklart werden, die nicht selten bei der Katatonie beobachtet werden 
(Tomaschny). 

Wenn jedoch bis zu einem gewissenGrade die pathologisch-anatomische 
Untersucbung uns das klinische Bild der Psychose erklaren kann, die 
Pathogenese dieser Erkrankung bleibt dennoch dunkel. Die von 
Kraepelin eingefuhrte Vergiftungstheorie, nach welcher die Entwicklung 
der Dementia praecox zu Toxinen in Beziehung stehen soli, welche als 
Resultat gewisser Veranderungen im Gebiet der Geschlecbtsdrusen auf¬ 
treten, bedarf noch fernerer Begrundung. Stoff dazu konnen jedoch 
andere Untersuchungsmethoden liefern, namlich die Methoden zur Unter- 
suchung des lebenden Organismus, des Chemismus der Gewebe und der 
in ihnen ablaufenden biologischen Prozesse. 
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Erklarungen der Abbildnngen (Tafeln XXI—XXIII). 


Abkdrznngen: 


gnglz = Ganglienzelle. 
agiz = amoboide Gliazelle. 
ax = Acbsenzylinder. 
dax = degenerierter Acbsenzylinder. 


endz = Endothelzelle. 
dgz = degenerierte Gliazelle. 
gfs = Gelass. 
vkl = Vakuole. 


Fig. 1-14 (Taf. XXI). 

Alle Bilder sind nach Leitz Oelimmersion y i2 , Okular 4, Tub. 160 mit 
Abbe’schem Zeichenapparat gezeichnet. Toluidinblaufarbung. 

Fig. 1. Ganglienzelle der Rinde mit einer ihr anliegenden amoboiden Zelle. 

Fig. 2. Zwei amoboide ein Gefass umklammernde Gliazellen. 

Fig. 3. Ganglienzelle der Hirnrinde mit einer fast die ganze Mitte der 
Zelle einnehmenden Vakuole, neben der Vakuole liegt ein eingedrungener 
Gliakern. 

Fig. 4. Die Pia mit Gefassen und dunkeltingierten Abbaustoffen. 

Fig. 5. Ganglienzelle der Hirnrinde mit zerfallenemKern, blasig geblahtem, 
mit formlosen Massen inkrustiertem Plasma. 

Fig. 6 u. 14. Ganglienzellen aus der Rinde der Frontallappen. 

Fig. 7. Ganglienzellen aus der Hirnrinde. 

Fig. 8. Riesenganglienzelle aus dem motorischen Gebiete. 

Fig. 9 u. 13. Sklerosierte Ganglienzelle aus der Hirnrinde. 

Fig. 10. Gliazellen aus dem Kleinhirn. 

Fig. 11. Gliazellen aus dem Kleinbirn eines normalen Menschen. 

Fig. 12. Zwei Gliazellen aus der Hirnrinde. 

Fig. 15-20 (Taf. XXII). 

Fig. 15, 17, 18 Nilblausulfatfarbung von Gefrierschnitten in Formalin 
fixierter Praparate. Fig. 16 Mallory - Farbung. Fig. 19 u. 20 Farbung mit 
Scharlachrot nach Herxheimer. Leitz, homogene Oelimmersion y i2 . 

Fig. 15. Okular 8, sonst Okular 4. 

Fig. 15, 17, 18, 19 u. 20. Ganglienzellen aus der Hirnrinde. 

Fig. 16. Langsschnitt aus dem Rtickenmarke. 


Fig. 21-30 (Taf. XXIII). 

Fig. 24 S.-Fuchsinlichtgriinfarbung, Fig. 25 u. 26 Nilblausulfat, Fig. 21 
u. 22 Mallory-Farbung, Fig. 29 u. 30 Scharlachrot nach Herxheimer, Fig. 23, 
27 u. 28 nach Biclschowky. Leitz, homogene Oelimmersion 12 , Okular 4. 
Fig. 24 u. 25. Okular 8. 
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Fig. 21. Hirnrinde; Gefasswandung, ein rotes Blatkorperohen mit einem 
ihm anliegenden Gliakern entbaltend; der Gliakern ist von feinen Kornchen 
umgeben. 

Fig. 22. Weisse Hirnsubstanz mit amoboiden Gliazellen. 

Fig. 24. Hirnrinde. Zwei Ganglienzellen mit Vakuolen and fuchsinopbiler 
Kornelang. 

Fig. 25. Mit Nilblaasulfat tingierte Kristalle in den Gefasswandungen. 

Fig. 26. Gliazelle aus der Hirnrinde mit stabchenformigen Einscbliissen 
(vergl. Fig. 15, Taf. II). 

Fig. 23, 27, 28, 29 u. 30. Sohnitte aus verschiedenen Hirnrindenregionen. 

Fig. 27. Die Fibrillen haben keine Farbe angenommen; in der Zelle sind 
Vaknolen and heller Ring um den Kern beram za seben. 

Aaf Fig. 23 a. 28 sind verschiedene Stadien des Fibrillenzerfalles za 
seben. 
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xxv. 

Aus der raed. Klinik der Univ. Zurich (Direktor: Prof. H. Eichhorst). 

Zur Fragc liber die sekundSre Degeneration der 
Pyramidenbalinen be! Porenzephalie. 

Von 

S. Stuchlik-Sirotow, Bohanka (Bohmen). 


Herr Prof. Dr. Eichhorst hatte die Giite, mir eine Beobachtung 
von Porenzephalie aus seinem Krankenmaterial zur Untersuchung zu 
iiberlassen und micli dabei an eine interessante Erscheinung, namlich auf 
das Intaktbleiben des Ruckenmarks aufmerksam zu machen. Diese Er¬ 
scheinung, die sowohl vora physiologischen, als auch vom pathologischen 
Standpunkt betracbtet ein lebhaftes Interesse aller Forscher, die sich 
mit ihr besch&ftigten, an sich gezogen hat, will ich im folgenden einer 
ausfiihrlichen Diskussion unterwerfen; es solien dabei auch die wichtigsten 
von den unz&hligen Literaturbeitr&gen, die sich mit diesem Problem 
befassen, mit spezieller Rucksicht auf solche, die sich auf die Poren¬ 
zephalie beziehen, berucksichtigt werden, um — soweit es gegenw&rtige 
medizinische Kenntnisse uberhaupt moglicb macben — einige gewisser- 
massen wissenschaftlich gesicherte Schlusse ziehen zu kOnnen. 

Bevor ich aber zu eigentlicher Diskussion komme, mochte ich die 
ganze Geschichte unseres Falles etwas ausfuhrlicher erw&hnen. 

Es bandelt sich um einen 35 jahrigen Patienten mit ziemlich bewegtem 
Lebenslauf. 

Familienanamnese ohne Besonderheiten. 

Als 7jahriger Knabe wurde Patient von einem Wagen iiberfahren, wobei 
er eine Fraktur des rechten Armes erlitten hat; diese heilte aber gut und 
schnell. Fiinf Jahre spater machte er einen schweren Typhus mit fast zwei- 
wochigem Delirium durcb. Als er zu dieser Zeit einmal zu Stuhl gehen 
ivollte und zu diesem Zweck sein linkes Bein schon aus dem Bett heraus- 
gebracht hatte, brach er plotzlich besinnungslos zusammen. Im bewusstlosen 
Zustande verblieb er eine Zeit, bis der herbeigeholte Arzt ibn durcb Begiessen 
mit kaltem Wassev wieder so zum Bewusstsein gebracht hatte, dass er seine 
Umgebung erkennen konnte; einige Minuten spater wurde er wieder besinnuDgs- 
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los. In diesem Zustande hat man ihn ins Spital zu Munsterlingen gebracht; 
wahrend der Ueberfiihrung, die sich am dritten Tag nach dem Anfall vollzogen 
hat, kam er insoweit wieder zu sich, dass er seinen Vater erkannte. Aber nach 
drei Wochen konnte er weder sprechen, noch essen, noch gehen, und musste 
er mit einer Saugflasche ernahrt werden; diese nahm er auch nur dann an, 
wenn die Kiefer mit Gewalt auseinandergezogen wurden. Meistens befand er 
sich in einem bewusstlosen Zustande und nur selten stellten sich bei ihm ca. 
5 Minuten dauernde Pausen von Klarheit ein. 

Etwa ein Vierteijahr verblieb er im Spital zu Munsterlingen; dann hat er 
sich in die Universitatsklinik in Zurich aufuehmeu lassen und verbrachte dort 
ebenfalls ein Vierteijahr. Bei der Aufnahme konnte er schon allein essen und 
gehen, aber noch nicht sprechen; ebenso war seine Denkfahigkeit betracht- 
lioh herabgesetzt. Auch dann, als er schon entlassen war, besuchte er die 
Klinik, um sich zur Besserung der Sprache elektrisieren zu lassen. Der ubrige 
Zustand des Korpors war befriedigend; nur die Hand befand sich in leichter 
Kontraktur, und der Fuss war ein wenig gestreckt, sodass der Pat. einen be- 
sonderen Stiefel tragen musste. Auch mit dem rechten Ohr will er weniger 
gehort haben und das linke Auge soli ihm schlechte Dienste gelei^tet haben, 
denn es sei ihm, als sahe er durch einen Schleier. 

Die folgenden Jahren verliefen obne Besonderheiten; Patient konnte ver- 
haltnismassig gut gehen, befand sich wohl. Nur ab und zu war er gezwungen 
zu Ilause zu bleiben, weil die ziehenden und stechenden Schmerzen im Fusse, 
die sich sogar bei langerem Gehen in das ganze Bein verbreiteten, ihn stark 
qualten. Er entschloss sich deshalb im Jahre 1900, also in seinem 29. Lebens- 
jahre, ungefahr 16 Jahre nach der ersten Entlassung, sich wieder in die Klinik 
aufnehmen zu lassen. 

Zur Zeit der Aufnahme ist er kraftig gebaut, von gutem Ernahrungszu- 
stand und bei freiem Sensorium. Eine genaue Untersuchung, die wahrend der 
klinischen Vorstellung des Pat. untemommen worden war, ergab folgendes: 

Hautfarbe normal, Temperatur nicht erhoht. Auffallend ist die ungleiche 
Lange der Extremitaten: das rechte Bein, besonders der Unterschenkel ist 
deutlich kiirzer als das linke, bzw. der gleichnamige Teil des linken Beines. 
Die Muskulatur des rechten Ober- und Unterschenkels ist atrophisch, die rechte 
Wade weniger umfangreich als die Linke. Die Bewegungen im Hiift- und Knie- 
gelenke gut moglich; Pat. hebt den Fuss ohne Miihe 1 / 2 Meter hoch und kann 
das Bein, das aber fortwiihrend schwankende Bewegungen macht, in der Hohe 
halten; im Fussgelenk dagegen ist die Bewegungsfahigkeit betriichtlich herab¬ 
gesetzt. Der Fuss befindet sich in Varo-equinus Stellung; der rechte ist mehr 
rundlich als der linke. Sensibilitat erhalten, Pat. fuhlt beiderseits sowohl 
stumpfe Beriihrungen als auch feine Pinselstriche, links aber etwas besser als 
rechts. Der Patellarreflex beiderseits lebhaft, rechts etwas lebhafter als links; 
Kremasterretlex links schwacher als rechts, Bauchdeckenreflexe vorhanden, 
normal. 

An den unteren Extremitaten wurden folgende Maasse genommen: Unter- 
schenkellange links 37, rechts 35; Unterschenkelumfang 15 cm unterhalb des 
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Capitulum fibulae links 15,5, rechts 13,5; Obersohenkellange an beiden Seiten 
40; Oberschenkelumfang links 51, rechts 45 cm. 

Analoge Verhaltnisse findet man an den oberen Extremitaten. Die Haut 
derselben, besonders am rechten Arm, ist etwas blaulich gefarbt. Der ausge- 
streckte Arm macht schwankende Bewegungen und zittert deutlicb. Die Finger 
der rechten Hand sind krallenartig flektiert; die Adduktionsstellung desDaumens 
ist so fest, dass sie kaum za losen ist. Sensibilitat erhalten; Pinselstriche sind 
aber rechts weniger deutlich als links zu fiihlen. Reflexe vorbanden, Trizeps- 
reflex sebr lebhaft; Periostreflex des Radius rechts lebhaft, links nicht vor- 
handen. Die Maasse sind folgende: Umfang des Vorderarmes 10 cm unterhalb 
des Olekranons: links 26,5, rechts 19; Oberarmumfang links 27,5, rechts 21; 
Lange der Ulna links 28, rechts 21,5 cm. 

Das Gesicht ist asymmetrisch; die rechte Jochbogengegend ist rechts 
weniger prominent als links. Zunge und Augen gut beweglich, Empfindlich- 
keit beiderseits gleich. Rechts hort der Pat. weniger deutlich als links. 

Uebrige Organe obne Besonderheiten; Harn ohne Eiweiss und Zucker. 

Es handelt sich also urn eine spastische atropkiscbe Hemiplegic 
der rechten Seite; die spastische L&hmung betrifft hauptsachlich die 
Mm. peronei der unteren Extremitaten. Die Verkiirzung der Knochen 
deutet auf eine Erkrankung, deren Ursprung in der Eindheit zu snchen 
ist, und die motorischen und aphatischen Erscheinungen auf eine akute 
Hirnerkrankung. Deshalb wurde die Krankheit als Hemiplegia spastica 
diagnostiziert, die infolge einer Polioencephalitis acuta infantilis aufge- 
treten ist. Bei der Besprechung der Aetiologie dieser Krankheit machte 
Prof. Eichhorstdie Annahme wahrscheinlicb, dass es sich bier um einen 
zur Atrophie der Hirnwindungen, zuweilen zur Hbhlenbildung im Gehirn 
fuhrenden Prozess handeln kann, eine Annahme, die tats&chlich einige 
Jahre spater auf dem Sektionstisch bewiesen wurde. 

Den Pat. hat man nach einiger Zeit als gebessert entlassen, und es soil 
ihm dann verhaltnismassig gut gegangen sein. Erst nach ungefahr 5 Jahren 
haben sich die friiher erwahnten, heftigen Schmerzen in den Beinen von neuem 
eingestellt; besonders die Kniekehle soli in dem Maasse empfindlich geworden 
sein, dass dadurch sogar das Gehen unmoglich wurde. Der Pat., ein starker 
Potator, wurde auch von haufigem Brechen, das sich meistens wahrend der 
Niichternheit einzustellen pflegte, gequalt, und iiberhaupt sein ganzer Zustand 
hat sich so verschlimmert, dass er sich nach langerer poliklinischer Behandlung 
zum dritten Mai in die Universitatsklinik aufnehmen lassen musste. 

Bei der Aufnahme war er sehr mager. Die. friiher gesobriebenen Kon- 
trakturen und Atrophien waren nicht nur vorhanden, sondern sogar ver¬ 
schlimmert. Zu diesen hatte sich noch eine starke Beugekontraktur der rechten 
Hand, ein leichter Nystagmus horizontalis und Verstarkung der Asymmetrie 
des Gesichtes im Sinne einer Atrophie der rechten Gesichtshalfle binzugestellt. 
Pupillen reagieren gut; Nackenstarre nicht vorhanden, Lunge und Herz o. B. 
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Patellarsehnenreflexe fehlen. Atrophie des reobten Beines vorgeschritten; 
das linke Bein odematos. Der linke Arm unveriindert. In den Vv. crurales et 
sapbenae deutlich fuhlbare Thromben. 

Pat. versucht seine Extremitaten hastig zu bewegen; von Zeit zu Zeit 
erbricht er etwas gallige FlCissigkeit mit hellgriinen Kliimpchen. Sein Zustand 
besserte sich nicht und 8 Tage naoh der Aufnahme erfolgte der Exitus. 

Sektion: Korper und samtliche Organ© bieten nichts Besonderes, 
wahrend die Befunde am Gehirn und Riickenmark unsere voile Aufmerksam- 
keit erheiscben. Es wurde gefunden: Schadeldach dick; Diploe reichlich. Von 
dem Periost hebt sich an der linken Seite die Dura mater etwas ab und senkt 
sich zwisoben den Stirn- und Seitenlappen ein; ihre Innenflasche ist feucht, 
glanzend. Die eingesunkene Stella entspricbt einem hohlenartigen Defekt des 
Gehirns, der an der Hirnoberflache sich folgendermaassen umgrenzen lasst; 
unten reicht er in die Fossa Sylvii bis zu dem Temporallappen, vorn bis zum 
Gyrus frontalis inferior, oben bis zum Gyrus frontalis medius und oberen Drittel 
der Gyri centrales, hinten bis zu dem Lobus occipitalis. Er nimmt also die 
Stelle der unteren zwei Drittel der Zentralwindungen, der hinteren und unteren 
Partien der Stirnwindungen und des Parietallappens ein. Ausser diesen zer- 
storten oberflachlichen Partien umfasst der sich ins Gehirninnere trichterformig 
verbreitende Defekt die Insula Reilii, innere Kapsel und reicht bis zu der 
Aussenwand des linken Seitenventrikels, der stark dilatiert und von dem Defekt 
nur durch eine diinne Membran getrennt ist. Die Hohle ist im ganzen hiihnerei- 
gross; die grosste Lange, fronto-occipitale, betragt 4,5, die grosste Hohe, sagit¬ 
tal, 3,7, die Tiefe ungefahr 3,5 cm. Die iibrigen, gut erhaltenen, ganz normal 
verlaufenden Gyri, wolben sich gegen den Defekt hin und verlieren sich in der 
erweichten Masse der unscharfen Defektgrenze. An der rechten Hemisphere 
sind die Gyri und Sulci normal entwickelt. 

Die Sinus und die Kapillaren sind mit dickem fliissigen Blut gefiillt. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab das Fehlen der Ganglienzellen in der 
nachsten Umgebung des Defektes; genauere Untersuchungen wurden nicht 
unternommen. 

Von den iibrigen Hirnpartien bieibt zu erwahnen, dass die Hirnschenkel 
asymmetrisch sind, der linke ungefahr dreimal so diinn als der rechte; ebenfalls 
die Seitenstrange der Medulla oblongata zeigen eine deutliche Asymmetrie, in- 
dem die linke Seite bedeutend machtiger entwickelt ist als die rechte. 

Das Riickenmark zeigt makro- und mikroskopisch keine nachweisbaren 
Veranderungen, an Schnitten durch das Hals- und Brust-Riickenmark findet 
man nichts Abnormales: keine Degeneration, Atrophie, Agenesie oder Asym¬ 
metrie; namentlich sind die Seitenstrange mit den Pyramidenbahnen voll- 
kommen normal. 

Es liegt also ein typischer Fall von Porenzephalie, wie wir sie aus 
der Literatur kennen, vor. 

Aetiologisch bietet er nichts Interessantes. Mit einem ziemlich grossen 
Grade von Wahrscheinlichkeit lftsst sich annehmen, dass es sich hier nicht 
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um einen embryonalen Prozess haudelt, dass vielmehr die Krankheit 
w ah rend der ersten Lebensjahre erworben wurde; denn einerseits die 
vollkommene Ausbildung des Ruckenmarks, die nach Plecbsig und 
Campbell erst zu Ende der FOtalperiode vollendet ist, lasst eine Hirn- 
schadigung wahrend der Schwangerschaft als wahrscbeinlicher ersclieinen. 
und andererseits weist das Zuruckbleiben des Knochenwacbstums, wie 
schon erwahnt, deutlich auf eine Lasion in der ersten Lebensperiode bin. 

Es bleibt nur die Frage offen, ob es sich bier um einen primaren Vor- 
gang, der z. B. auf Storungen in der Blutzirkulation sich zuruckzufuhrcn 
liesse, oder um eine sekundare Erscheinung z. B. Folgen eines enzepba- 
litischen Prozesses, der nach einer durchgemachten Infektionskrankheit 
(Scharlach, Typhus, Influenza etc.) sich einstellt, handeln kann. In der 
Literatur finden sich Falle, die fur diese oder jene Annahme sprechen 
(z. B. Kundrat, v. Kahlden, Freud, Oppenheim), und ich hoffe 
nicht fehlzugehen, wenn ich unseren Fall der zweiten Gruppe zu- 
teilen mOchte. Es bleibt wohl dadurcb die weitere Frage offen, warum 
sich die in fruher Jugend erworbenen Storungen erst so spat manifest, 
oder mindestens deutlich manifest gezeigt haben; aber diese Frage h&ngt 
innig mit den anatomischen und physiologischen Verbaltnissen im Zentral- 
nervensystem zusammen, so dass ich sie auch zusammen mit diesen be- 
sprecben werde. Im Grunde ist dies aber kein Einwand gegen unsere Au- 
nahme, die wir auch deshalb aufrecht halten wollen. 

Der kliniscbe Verlauf der Krankheit zeigt ebenfalls nichts besonders 
Erwahnenswertes. Sowohl die motorischen und die SprachstSrungen, 
als auch die Kontrakturen und die spastischen Lahmuugen wurden iu 
ihrem Wesen schon langst erkannt. Sie stellen ubrigens nicbts Atypisches 
dar, auch wenn wir auf einige Erscheinungen detailliert eingehen — 
bemerkenswert ist vielleicbt das Verhalten der Reflexe, das auch fur 
Nichtdegeneration im Ruckenmark spricht —, finden wir ebenfalls nichts, 
was schon fruher nicht bestimmt gedeutet ware. Ebenso sind die all- 
m&hliche Wiederherstellung der Funktionen, Wiederauftreten der Sprack- 
und Bewegungdfahigkeit, iu der Geschichte der Hemiplegien nichts 
Neues und lasseu sich auf mannigfaltige Art und Weise erklaren: ver- 
tretende Funktionen anderer Bahnen, Restitution der teilweise ge- 
schadigten, Regenerationsprozesse u. dgl. sind die Moglichkeiten der 
Erklarung; vielleicht spielt auch die Therapie, das Elektrisieren, in der 
gauzen Krankengeschichte nicht die letzte Rolle. 

Das klinische Bild unseres Falles scheiut mir nicht dazu geeignet 
zu seiti, etwas Licht in die Frage zu bringen, ob es sich hier um eine 
enzephalitische Porenzephalie im Sinne Oppenheim’s, oder um eine 
porenzephalische Form von zerebraler Kinderlahmung im Sinne Freud's 
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und anderer Autoren handelt. Die Anamnese l&sst uns wohl mehr 
an die erste Art der Gnlstehung denken, der ich auch beistimmen 
mOchte; erstens das Vorangehen einer Infektionskrankheit, nacb welcber 
sich die enzepbalitiscben Prozesse einzustellen pflegen, und zweitens die 
VerSnderungen am Gef&sssystem, die nacb Oppenbeim raeistens Aus- 
gangspunkt dieser Prozesse sind, sprecben fur die Annabme; und 
vielleicht k5nnte als eine iudirekte BestStigung das Faktum dienen, 
dass unser Fall in das Sachs’sche Schema der Formen der zerebralen 
Kinderlahmung, das auch Freud akzeptiert, sich nicbt unterbringen lSsst. 

Dieses Schema, das eine Klassifikation samtlicher Formen der 
zerebralen Kinderlabmung im Sinne Freud’s darstellen soli, ordnet alle 
diese Formen nach dem Zeitpunkt des Begiunes der Krankheit und 
nach dem pathologiscben Befunde in drei grosse Gruppen, wie folgt: 


Krankheit 

Pathologisch - anatomischer Befund 

mit intrauterinem Be- 
ginn 

Porenzephalie, Hemraung der Ent- 
wicklung d.Pyramidenbahn(Agene* 
sie der Bahn), Agenesis corticalis 

Geburtslasion 

Meningealhamorrhagie, Endaus- 

gange: Sklerosis, Cysten, partielle 
Atrophie 

extrauterine Formen 

Hamorrhagie mit Endausgiingen: 
Sklerosis, Cysten, partielle Atrophie, 
primare Enzephalitis, Polioenze¬ 
phalitis nach Strumpell 


Auf den ersten Blick erkennt man aber, dass der Porenzephalie, 
wie wir sie annehmen (also auch erworbene F&lle), nicht die ricbtige 
Stelle im System zugeschrieben wurde, denn wir kennen sicber nach- 
gewiesene Porenzephalien traumatischer Natur, sei es, dass das Trauma 
schon wShrend der Geburt (Zange) oder erst nach der Geburt stattge- 
funden hat. Der Autor wurde vielleicht diese letzteren unter einen 
anderen BegrifF einreihen (Polioenzephalitis, Enzephalitis); aber dieser 
Richtung, die Freud vertritt, steben wieder namhafteste Gelebrte ent- 
gegen, die die oben erwShnte Ansicbt, fur welche auch unser Fall 
sprechen wurde, fur richtig balten (Strumpell, Gichhorst). 

Der pathologisch-anatomische Befund am Gehirn ist anderen bei 
porenzephalischen Gehirnen gemacbten Beobachtungen vollkommen 
analog und stellt nichts Ungewdhnlicbes dar. Und weil auch die 
mikroskopische Untersuchung nicht vorgenommen wurde, kdnnen wir 
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uns nicbt damit eingehender befassen und wollen unsere Aufmerksarokeit 
sofort den interessanten Verhaltnissen im Ruckenmark widmen. 

Wie ich schon fruher gesagt babe, ist das Ruckenmark, das in 
Schnitten von der Hals-, Brust- und Lumbalregion untersucht wurde, 
vollkommen normal. Keine Agenesie, keine Atrophie, keine Degene¬ 
ration oder sonstige Anomalie, namentlich im Seitenstrang I asst sich 
konstatieren. Nur die obereten Partien, die Medulla oblongata und im 
Gebirn selbst die beiden Hiinschenkel zeigen eine ziemlicb betrScbt- 
liche Asymmetric. 

Wenn wir schon die Asymmetrie deuten wollen, ist wobl die erste 
Annabme, die sich aufdrfingt, dass es sich bier um beginnende De¬ 
generation der Pyramidenfasern liaudelt. Die Degeneration befindet 
sich im Hirnschenkel auf der Seite des Defekts, geht dann in der 
Decussatio pyramidum auf die andere Seite fiber, setzt sich in der 
Medulla oblongata unter fortwahrender Abnahme der Dimensionen ab- 
warts fort und hCrt allmahlich in der obersten Region des Rficken- 
marks vollstandig auf, sodass weiter abw&rts nur vollkommen normale 
Verhaltnisse zu konstatieren sind. 

Durch diese Annabme, die wohl die einzig mbgliche ist — wenn 
wir nicht an die Unwahrscheinlichkeit denken wollen, dass hier eine ange- 
borene Asymmetrie vorliege — erklaren wir schon die Asymmetrie, 
aber lassen dadurch eine neue Prage auftaucben, namlich die, warum 
in so langer Zeit, die seit dem Auftreten der Lasiou verflossen ist, die 
Degeneration so wenig fortgeschritten ist und an dem Ruckenmark 
halt machte. 

Und diese Frage ffihrt uns wieder zu unserem Problem, warum 
sich die Degeneration nicht in das Ruckenmark fortgepflanzt hat. Die 
Tatsache, dass das Ruckenmark w&hrend so vieler Jahre intakt blieb, 
ist nicht aufgekl&rt worden und ist durch die Annahme einer be- 
ginnenden Degeneration eigentlich noch mehr verwickelt, weil neben 
der Deutung der ganzen Erscheinung auch noch dieses Verhalten zu 
erkl&ren bleibt. 

Zu dieser zweiten Erscheinung komme ich nochmals am Ende der 
Arbeit zurfick. Jetzt mdchte ich zun&chst die erste Frage behandeln: 
unter welcheu Umst&nden tritt oder tritt nicht eine 
sekund&re Degeneration der Pyramidenbahnen bei Poren- 
zephalie auf? 1 ) 

1) Die ubrigen zwei Moglicbkeiten, namlich die Agenesie und Atrophie, 
sollen in unseren Ausfuhrungen unberiicksichtigt bleiben. Sie beziehen sich 
zuniichst absolut nicht auf unseren Fall, und dann ist ibr Auftreten eigentlich 
eindeutig aufgekliirt. Denn die Agenesie, die Nichtentwicklung des ganzeu 
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In der umfangreichen Literatur fiber Porenzepbalie steht unser Fall 
„ohne Degeneration u nicbt einzig und allein da. Schon Binnswanger 
(1882) bescbreibt ausfubrlicb einen solchen, unserem fihnlicben Fall, 
bei welchem er ebenfalls im Ruckenmark normale Verh&ltnisse gefunden 
bat und verweist auf andere Antoren (Kundrat 1882), die ebenfalls 
gleiche Befunde registriert haben. Aucb sp&tere Autoren waren im- 
stande, diese Beobacbtungen dfters zu bestatigen; so kann ich auf die 
Arbeiteu von Kirchhoff (1882), Sperling (1883), Otto (1885, der 
ebenfalls dazu noch eine leicbte Asymmetric der Medulla oblongata, 
wie in unserem Fall, konstatiert hat), v. Kahlden (1895) u. a. ver- 
weisen. 

Aber diesen zuverlassigen Angaben stehen andere, nicbt weniger 
zuverlassige gegenfiber, die uber ausgesprochene Degenerationen berichten 
und ganz ausffihrlich die charakteristischen Zerfallerscheinungen be- 
schreiben. So linden wir solche eingebenden Schilderungen bei Lam- 
beck (1896), Moeli (1891), Hdsel (1892), Beyer (1895), v. Mona- 
kow (1895), Dehio(1898), in den grossen Monographien von Kundrat 
(1892) und v. Kahlden (1895) und bei zahlreicben Autoren aus 
frfiheren und den letzten Jabren. 

Wenn wir noch die Angaben fiber Agenesie der Pyramidenbahn, 
die aber manchmal sebr fraglicher Natur sind, (z. B. bei Schulze 
(1886), Biancbi (1889), Schattenberg (1889) usw. und fiber Atrophie 
derselben, wie z. B. Normann und Fraser (1895), Tobias (1897), 
Wiglesworth (1897), v. Monakov (1895), Oppenheim (1895), 
Liepmann (1900), Kotschetkova (1901) usw. (zuweilen aber aucb 
nicbt eindeutige Ffille) in Betracbt ziehen und vielleicht auch auf die 
Deutung der vorgekommenen Missbildungen (Ffirstner und Zacher 
1882) eingehen wollen, batten wir ein Bild vor Augen, das an Mannig- 
faltigkeit nichts zu wfinschen fibrig liesse und dessen Untersuchung die 


Riickenmarks Oder nur der Pyramidenbahnen ist einzig und allein moglich 
wabrend der Fotalzeit und deutet klar an die frfihzeitige Ausbildung einer 
Hirnhohle: wir mfissen den Beginn des zerstorenden Prozesses in die mittleren 
Scbwangerscbaftsmonate legen, weil die Pyramidenbahn sich in den letzten 
Schwangerschaftsmonaten ausbildet. Und die Atrophie, die erfahrungsgemass 
bei nichtfunktionierenden zentralen Ganglion zum Vorschein kommt, stebt zur 
Porenzephalie eigentlich in einem ziemlich lookeren Verhaltnis, weil es sich 
bei der Porenzephalie normalerweise um eine Zerstorung der Riesenpyramiden- 
zellen und nicht um ein blosses Nichtfunktionieren bandelt. Deshalb lassen 
wir bei unseren Betrachtungen auch diese Moglichkeit der Pyramiden-Ver- 
anderung bei Seite und werden uns bloss mit der sekundaren Degeneration 
befassen. 

Archiv f. Psycliiiitrie. Bd. 54. Heft 3 rju 
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grSssten Schwierigkeiten bereiten wfirde. Auch dann, wenn wir uns 
nur mit der Degeneration bescb&ftigen, bleiben noch viele Fragen offen 
und zahlreiche spezielle Probleme zu behandeln. Deun wie kSnnen wir 
diese zwei Mfiglichkeiten, Degeneration oder Nichtdegeneration er* 
klSren? Wie die Verhbltnisse auffassen, damit aus ihnen klare, ein- 
wandfreie Antworten auf beide Fragen ersichtlicb w&ren? 

Die moderne Physiologie gibt uns wohl eine andeutige Antwort, 
indem sie, auf die Neuronenlefare und auf die Lebre fiber den tropiscben 
Einfluss zentraler Ganglienzellen gestfitzt, die Degeneration als einen 
normalen, notwendig folgenden Vorgang erklart. Die Riesenpyramiden- 
zellen in der Hirnrinde, die ja zweifellos den Unsprung der langen 
Pyramidenbahnen darstellen, sind zerstdrt; und infolgedessen mfissen 
die ihres Zentrums beraubten Fasern allm&hlich- durch absteigende 
sekund&re Degeneration zn Grunde geben (Mares, v. Monakow u. A.). 
Ebenso baben die Slteren, zu diesem Zwecke ausgeffihrten Tierversuche 
(Gudden, Bikeles u. a.) die kfiustlichen tierischen Porenzephalien, 
die obige Bebauptung nur best&tigt und die Ueberzeugung, dass Degene¬ 
ration erfolgen muss, gekrfiftigt. 

Desbalb begreifen wir wob), dass Binswanger vor 30 Jabren, 
als er einwandfrei eine Nichtdegeneration konstatierte, der Meinung Aus- 
druck gegeben bat, dass die Ansicbten von Charcot und Flecbsig, die 
bekanntlich die Riesenpyramidenzellen der Zentralwindungen als Ursprung 
der Pyramidenbahnen bezeichnet baben, wobl nicbt richtig seien, und dass 
er sogar die Ricbtigkeit der Gudden’schen Versuche bezweifelt hat. 

Tatsfichlich gab es fur ibn und gibt es in gleichem Maasse fur uns, 
die an die Ricbtigkeit der Neuronenlebre nicbt zweifeln wollen, keine 
andere Annahme. Deshalb baben sp&tere und neuere Autoren, die sicb 
fiber das ganze Problem aucb nicbt Recbnung geben konnten, und die 
noch dazu von neueren Befunden auf andere scheinbar widersprechende 
F.rscheinungen aufmerksam wurden, angenommen, dass beide Zust&ude, 
sowohl Degeneration als auch Nicbtdegeuoration auftreten kOnnen, und 
dass wir vielleicht keinen von diesen Zust&nden als „uormalen u be- 
zeicbnen dfirfen. Ganz charakteristisch drfickt eine solche Ueberzeugung 
Schfitte 1902 p. 650 aus, indem er sagt: In den Pyramidenbahnen 
kommt es bisweilen zu sekund&ren Degenerationen“, und p. 653 setzt 
er dazu: „ausser sekundftren Degenerationen wird bei Porenzephalie aucb 
Agenesie gefuuden." 

Dieses Konstatieren der Erscbeinuug ist wobl noch keine Erklarung, 
die uns befriedigen kSnnte; und leider haben auch die zahlreichen 
Untersuchungen, die wir im weiteren verfolgen werden, ebenfalls bis 
beute zu keinem eindeutigen Resultat geffihrt. 
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Diese Untersuchungen beschaftigen sich nicht nur mit Porenzephalie, 
sondern haben begreiflicherweise das ganze ausgedehnte Gebiet der 
Hemiplegien uberhaupt und der motorischen Lasionen der verschiedensten 
Art zu Uilfe gezogen, urn auf Grund mdglichst reicher Erfahrung und 
mbglichst grossen Materials auch mOglichst sichere, wahrhaftlge Resultate 
erzielen zu kbnnen. 

Das Bild der Hemiplegien lasst an Mannigfaltigkeit nichts zu 
wunschen ubrig, obgleich wir ebenfalls erwarten wurden, dass bei zere- 
bralen und spinalen Hemiplegien, bei welchen die Ausubung motorischer 
Funktionen doch durcli Lasionen im Gehirn oder im Ruckenmark ver- 
ursacht wird, sich eine degenerative VerSnderung im Bereich des 
Pyramidenseitenstrangs zeigen sollte. Dagegen zeigt uns die zitierte 
Arbeit von Freud, dass das nicht der Fall zu sein braucbt, und dass 
nicht nur bei ausgesprochenen Hemiplegien, sondern auch bei erwiesenen 
Scbadigungen der motorischen Hirnrindenregion das Ruckenmark unver- 
hndert bleiben kann. Freud stellt eine Tabelle zusammen, aus welcher 
ersichtlich ist, dass in der Literatur fast fur alle Kombinationen, die 
wir von den drei zu berucksichtigenden Merkmalen der Hemiplegien 
(Lahmung, Hirnbefund, Ruckenmarksbefund) erhalten kbnnen, schon 
Beispiele bekannt sind. Wir kdnnen linden Lahmungen mit positivem 
Hirn- und negativem Ruckenmarksbefund, Lahmungen mit beiden 
positiven Befunden, mit negativem Hirn- und positivem Ruckenmarks¬ 
befund etc. etc. Allein auch Freud konstatiert nur dieses Auftreten, 
aber erklart es nicht. 

Solange nicht viele Falle aller Kategorien bekannt waren, haben 
einige Autoren verschiedene Theorien aufgestellt urn dieses ratselbafte 
Verhalten zu erklaren. So ist z. B. Muratov (1895), gestutzt auf die 
Resultate der beruhmten Versuche von Schiff, der nach Abtragen der 
Hemisphare keine Degeneration im Ruckenmark gefunden hat, der 
Meinung, dass Degeneration nur dann auftritt, wenn ein funktionelles 
Unterordnen der Leitungsbahnen der Hirnrinde vorhanden ist. Dieser 
etwas unklare Ausdruck hat aber in anderen, ganz analogen Fallen 
keine Geltung, uud dass eine Unterordnung deF Leitungsbahnen unter 
das Zentrum nicht vorhanden ware, ist fur uns undenkbar. 

Andere Autoren, die sich hauptsachlich rait der Beziehung der 
Degeneration zu der ihr entsprechenden klinischen Form der Krankheit be- 
scbaftigt haben, (Muratov 1895 selbst will klinische Symptome fur 
Hemiplegien mit Pyramidendegeneration und ohne Degeneration gefunden 
haben), oder ihre Aufmerksamkeit auf die kongenitalen und erworbenen 
Falle lenkten, sprachen ihre diesbezuglichen Ansichten aus; weil sie 
aber in manchen Beziehungen heutigeu Ansichten nicht entsprechen 
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und deshalb nur historischen Wert haben, erwahne ich sie uber- 
haupt nicht. 

Dagegen macbe ich aufmerksam auf eiue zusammenfassende Arbeit 
neuesten Datums, namlich diejeuige von Hostermann (1912), in 
welcher speziell das Problem der zerebralen Lahmungen ohne nack- 
folgende Degeneration diskutiert ist. 

Von den angefuhrten Fallen passen aber nicht alle in den Rahmen 
unserer Betrachtung, weil der Autor auch solche Falle von Lahmungen, 
bei welchen die Riesenpyramidenzellen intakt waren, und deshalb keine 
Degeneration erfolgen konnte, mit erwahnt, wegen ihrer anderweitigen 
Wichtigkeit, mit welcher wir uns aber nicht befassen wollen. Daneben 
fuhrt er jedoch aucb Falle an mit ausgesprochenen Defekten im Hint, 
aber ebenfalls ohne Degeneration; aus der alteren Literatur z. B. 
Gierlich, Ganghofner, Binswanger, Marie et Guillaume, und 
bringt noch selbst beobachtete Falle von Porenzephalie ohne Degenera¬ 
tion hinzu. 

Ehe wir aber auf seine Erorterungen naber eingehen, roochte ich 
noch einige experimentelle Beitrage kurz erwahnen, damit wir das 
Material mOglichst vollkommen vor Augen baben und die weitere Dis- 
kussion ununterbrochen fortfuhren konnen. 

Die alteren Versuche von Gudden und Bikeles sprechen fur 
Degeneration; ebenfalls eine Degeneration trat auch bei den Versuchen 
von Worozynski (1897) an Hunden ein. Bei diesen Versuchen ist 
bemerkenswert, dass die Degeneration erst eine Zeit nach der Schadigung 
aufgetreten ist, sich dann mit Schnelligkeit fortpflanzte und zwar 
verschieden in verschiedenen Fasern. Ebenso hat Redlich (1897), 
der bei einer Katze Exstirpationen der motorischen Rindenzentren aus- 
fiihrte, nachfolgende Degeneration beobachtet; Schwierigkeit ergab die 
Untersuchung der Decussatio pyramidum, weil dort eine solche 
Mischung der Fasern stattfand, dass eine sichere Unterscheidung einzeluer 
gesunder und degenerierter Fasern nicht mbglich war, und dass er 
deshalb die MOglichkeit eines Ueberganges der gesunden Fasern auf die 
kranke Seite und umgekehrt nicht untersuchen konnte. Dagegen stehen 
aber Arbeiten, die keine Degeneration bei Schadigungen des Zentral- 
nervensystems nachweisen; so z. B. die sclion erwahnten, grundlichen 
Experimente an Hunden von Schiff, dann einige von Starlinger (1895), 
Muratoff u. A. 

Es gibt also ebenso sich widersprechende Tierexperimente wie 
klinische und anatomische Befunde am Menscben. Konnen wir diese 
beide beiden ganz einheitlich besprechen? Liegen viellcicht bei Tieren 
die Verhaltnisse etwas anders, als beim Menschen, sodass wir nicht 
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ohne weiteres Schlusse ziehen kSnnenV 1st uberhaupt, auch beim 
Menschen, die Frage so eiufach, dass da ein simpler Zusammenhang 
zwischen motorischer Rindenzone und Pyramidenbahnen vorliegt? Was 
sagen die hirnanatomischen Hirnuntersuchungen dazu? 

Diese sagen, dass unsere skeptischen Fragen ganz berechtigt sind, und 
dass nicht nur beim Menschen ungeahnt komplizierte Verhaltnisse vor- 
liegen, sondern auch dass diese von den analogen tierischen ver- 
schieden sind. 

So bat sich schon Spielmeyer (1006) in seiner Arbeit fiber 
Hemiplegie bei intakten Pyramidenbahnen gefragt, ob tats&chlich diese 
Bahnen eine dominierende Stelle im motorischen System einnehmen, 
oder ob sie vielleicht eine geringere Rolle spielen und den motorischen 
Funktionen andere Bahnen zu Dienste stehen. Starlinger (1895) 
sagt im Anschluss an seine Hundeexperimente, bei welchen er nach 
Durchschneiden der beiden Pyramiden keine LokomotionsstSrung konsta- 
tieren konnte, wortlich: „Die Pyramidenbahn bat beim Hunde nur eine 
untergeordnete Bedeutung fur die Lokomotion .... Gs muss noch eine 
nicht in den Pyramiden verlaufeude Leitung cxistieren, welche Impulse 
von der Hirnrinde zu den Muskeln vermittelt.“ 

Solche Bahnen wurden auch tats&chlich gefunden. Die vergleichend- 
anatomischen Untersuchungen von Edinger und experimentelle Er- 
fahrungen von Probst, Rothmann, v. Monakow u. a. haben er- 
geben, dass sich dreierlei Bahnen linden lassen, die der Motilitat 
dienen, und die heute unter den Namen: die alten Pyramidenbahnen, 
die Vierhugelvorderstrangbahn (Edinger) und der Tractus rubro- 
spinalis, oder das sog. Monakow’sche Bfindel (Rothmann, Probst, 
v. Monakow) bekannt sind. 

Sowohl die anatomische, als auch die phsysiologische Unter- 
suchung zeigten deutlich, dass unter diesen Bahnen Korrelationen be- 
stehen, dass eine die andere in ihrer Funktion vertreten kann, resp. sie 
zu fibernehmen imstande ist, wodurch vielleicht in roanchen Fallen die 
Wiederbelebung der gelahmten Kfirperteile zu erklaren ware. 

Es darf aber nicht verschwiegen werden, dass gerade beim Menschen 
den fibrigen Bahnen, die bei den Tieren eine grosse Rolle spielen 
kdnnen, nur geringere Bedeutung gebfihrt, und dass doch die wichtigste 
Bahn die Pyramidenbahn bleibt. Ist aber diese Bahn ein einheitliches 
Gebilde? Sind alle einzelne Fasern gleich und immer gleich ange- 
ordnet? 

Schon die alten Versuche von Worotynski (1897) haben ergeben, 
dass dies nicht der Fall ist, weil die Degeneration in verscbiedenen 
Fasern verschieden verlief. Schon einige Zeit vor ihm bat Schaffer 
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(1895) eine spezielle Arbeit fiber die zeitliche Reihenfolge der sekundaren 
Degeneration auf Grand der Versache an Katzen verfiffentlicht. In 
jfingster Zeit hat sich Fabritius (1912) eingehend mit der Frage der 
Gruppierung der motorischeu Bahoen im Pyramidenseitenstrang speziell 
beim Menscben beschttftigt und auch dadurch die oft erscheinende 
Nichtdegeneration zu erklfiren versucht. 

Aber nicht die Variationen im Verlaufe der Pyramidenbahnen fiber- 
haupt, sondern die Variationen in der Decussatio pyramidum sind es, 
die eine solche Verlagerung der Fasern verursachen kfinnen, dass wir 
vielleicbt an der normalen Stelle des Seitenstranges ganz fremde, 
natfirlich nicht degenerierende Fasern finden, und dass wir die vielleicht 
degenerierten Pyramidenbahnen ffir eine andere halten kfinnen und sie 
wohl vergeblich zu erklfiren versuchen. Auf solche Variationen weist 
z. B. Hoc he (1897) hin, der hauptsfichlich die Mfiglichkeit betont, dass 
infolge mangelhafter Kreuzung eine Hemisphfire mit beiden Seiten- 
strfingen eventl. mit beiden Pyramidenvorderstrfingen in Verbindung stehen 
kann, und dass dadurch die mannigfaltigsten Bilder der sekundfiren 
Degeneration nur nach einseitiger zentraler Lfision entstehen kfinnen. 
Campbell (1897) zitiert noch zahlreiche andere Autoren, die dieser 
Frage ihre Aufmerksamkeit gescheukt haben und die Mannigfaltigkeit 
der Degenerationsformen, d. h. infolge dessen die Schwierigkeit einer 
Diagnose zur Genuge zeigen (Pitres, Muratoff, Mott, Boyce, 
Charcot u. a.). So brachte Hallopeau den Nachweis, dass degene- 
rierte Fasern auf die gesunde Seite fibergegangen sind, Charcot, dass 
ausser der Kreuzung noch eine Verbindung der beiderseitigen Fasern in der 
vorderen weissen Kommissur zustande kommt; Sherington, Unver- 
richt, Kusick, Vierhuff unterstfitzen die Beobachtung von Hallo¬ 
peau, die wieder von anderer Seite nicht bestfitigt wurde (Loewen- 
thal, Knoblauch). 

Braucht aber immer eine absteigende Degeneration zustande zu 
kommen? Die Neuronenlebre, die Lehre fiber den tropliischen Einfluss 
der Ganglienzelle auf die aus ihr hervorgehende Nervenfaser sagt uns 
klar, ja; denn nur diejenigen Fasern resp. ihre Teile, die die Ver¬ 
bindung mit dem Zentrum verloren haben, gehen zu Grande. Auch 
zahlreiche Experimente (Querdurchscbneidungen des Rfickenmarks) haben 
diese Ansicht bestfitigt. Aber Klinik und patbologische Anatomie 
haben auch da Ausnahmen zeigen kfinnen; wenn ich auch die Angaben 
verschiedener Autoren (Gamboult, Philippe, Gudden, Forel, 
Darkschewitsch) bier nicht eingehender wiedergeben mfichte, so 
kann ich nicht die Ansicht v. Monakow’s mit Schweigen fibergeben. 
Er nimmt an, dass die aufsteigende (retrograde nach Sotta) Degene- 
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ration dann erfolgen kann, wenn sie in frfiher Jugend beginnt und 
nicht weit von den Hirnzentren ibren Anfangssitz bat, sodass auf diese 
Art and Weise auch erst sekund&r die Degeneration der Fasern inner- 
halb des Gehirns, resp. auch Vernichtung der Ganglienzellen zustande 
kommen kdnnte. Die Angaben uber Rfickenmarksyphilis enthalten auch 
Hinweise darauf, dass nicht nur unterhalb der syphilitischen Affektion 
eine absteigende, sondern auch oberhaib desselben sich eine aufsteigende 
Degeneration der Fasern entwickeln kann. 

Bs ist wohl mSglicb, dass in diesem Falle andere Ureachen der 
Degeneration zu Grunde liegen, und dass wir die Angabe nicht ver- 
wenden kdnnen. Aber auch ohne dies kfinnen wir nicht viel auf das 
Vorbandensein der retrograden Degeneration bauen, weil der Vorgang 
selbst sehr erkl&rungsbedfirftig ist 1 ). 

Aber noch andere Mfiglichkeiten verdienen unsere Aufmerksamkeit, 
namlich die Variationen der Verbaltnisse im Gehirn selbst. 

Wir seben beute die Pyramidenzellen als Ganglienzellen der Pyra¬ 
midenbahnen an, und halten die Zentralwindungen ffir ihren normalen 
Sitz. Kdnnte es aber nicbt sein, dass durcb irgend welche Einflfisse 
w&hrend der Embryonalentwickelung der Sitz dor Pyramidenzellen in 
andere benacbbarte Himregionen versetzt wfirde, oder dass vielleicbt 
mechanische Einflfisse solche Verschiebungen hervorrufen kfinnten? 

Schon Binswanger (1882), wie erwhhnt, fiusserte diese Meinung, 
die aber von den Anatomen Tfirck und Flechsig scheinbar ffir immer 
beseitigt wurde, sodass die Zentralwindungen seitdem ffir den ausnahms- 
losen Ursprung der Pyramidenfasern gehalten wurden. Erst neuerdings hat 
aber Babinski Falle von Hirntumoren in der Gegend der Zentral¬ 
windungen beschrieben, bei welchen keine Degeneration zum Vorschein 
kam; was sich nach Ansicht des Autors so erklfiren lUsst, dass die 
zentralgelegenen Tumoren auf die daneben befindlichen Riesenpyramiden- 
zellen nur einen irritablen Einfluss ausgefibt baben. Eine noch in- 
struktivere Erfahrung machte Rondoni, der bei Idioten das Fehlen der 
Pyramidenzellen in den Zentralwindungen beobachtet hat und doch keine 
Degeneration oder sonstige Verftnderungen des Rfickenmarks linden 
konnte; er erklkrt dies durch Zustandekommen eines embryonalen 
Stillstandes. 

Wenn wir auch alle diese anatomischen Mfiglicbkeiten berficksich- 
tigen, bleiben doch noch Fragen often, die uns das klinische Verhalten 

1) Ebenfalls unerwahnt mogen bleiben die Variationen der Lange und des 
Volums des Rfickenmarks, weil sie nur eine bochst untergeordnete Rolle 
spielen kdnnen, und vielmehr in das Bereich der Agenesie gehoren. Mehreres 
daruber ist bei Campbell 1. c. nachzulesen. 


Digitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


1070 S. Stuchlik-Sirotow, 

soicker Patienten stellt, und bei welchem wir hauptskchlich uns fragen 
mussen: haben die anderen sich einstellenden Kraokheiten keinen Ein- 
fluss auf die Degenerationsprozesse? Kommen nicht diametrale Regene- 
rationen, die die Degenerationen paralysieren kbnnen, zustande? Tritt 
nicbt eine Art von Vernarbung auf, die vielleicht im Sinne eines 
Schutzes der gesunden Partien fangieren durfte? 

Auf diesea Fragen haben wir keine Antwort; ja wir wissen sogar 
nicbt, ob sie richtig gestellt, ob sie richtig beantwortbar sind. Das 
klinische und das symptomatologische Studium braucht noch sehr viele 
Beobachtungen und viele Erfahrungen, und unsere anatomischen Kennt- 
nisse nicht weniger; wenngleich die oben angefuhrten Ansicbten und 
Hypothesen theoretisch richtig sein kOnnen, fuhlen wir doch, dass sie 
andere Mdglichkeiten nicht ausschliessen, ja, dass sie sogar zuweilen 
einen sehr geringen Grad von Wahrscheinlichkeit besitzen. 

Aber rechnen mussen wir mit ihnen. Wir mussen bei jedem unter- 
sucbten Falle uns diesbezugliche Fragen stellen und die betreffenden M6g* 
lichkeiten ins Auge fassen. Fur manche Falle — sowohl in der Literatar 
verzeichnete, als auch noch spater vorkommende — wird es wobl schon 
von vornherein unmOglicb sein eine Erklarung zu finden, wie es auch 
angesichts unseres Patienten der Fall ist. Hat bei ihm die Degeneration 
begonnen, warum dann so spat (oder so langsam) und so wenig? 

Bei anderen, vielleicht bei der Mehrzahl der Falle, bei welchen 
cine eingehende Anamnese und klinische Beobachtung durch allseitigen 
ausfuhrlichen anatomischen Befund erganzt vorliegen, werden wir wohl 
eine von den angefuhrten abweichenden MCglichkeiten annehmen kSnnen. 
Aber bisher befinden wir uns in der Lage, die HOstermann in der 
zitierten Arbeit (1912) sehr treffend ansgesprochen hat und mit welcher 
wir auch unsere Betrachtungen und Diskussionen schliessen mdchten: 
„Dass sich bei einer solchen Mannigfaltigkeit der Kombiuationen von 
klinischer Erscheinung und anatomischem Befund eine, alle befriedigende 
und klarende LOsung bei unseren heutigen Kenntnissen vom motorischen 
System und der Organisation der Motilitat nicht finden lasst, liegt auf 
der Hand“. 

Die Zukunft erst wird eine positivere Antwort geben kdnnen. 

Zum Schluss sei mir noch erlaubt, Herrn Professor H. Eichborst 
fur die gutige Ueberlassung des Falles meinen verbindlichen Dank aus- 
zusprechen. 
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Literatnrverzeichnis. 

Die zahlreiche Literatar fiber Porenzephalie ist sobon sebr oft zusammen* 
gestellt worden, so dass eine nochmalige Wiederbolung samtlicher erschienener 
Arbeiten wobl iiberiliissig sein durfte. Desbalb beschranke ioh mich in meinem 
Yerzeichnisse anf Angabe solcher zusammenfassenden Arbeiten, welche die 
gesamte Literatar der friiheren Zeit enthalten, gebe dann an die mir zugang- 
licbe Literatur der letzten 10 Jahre, die sicb speziell mit Porenzephalie be- 
schaftigt and bisher nirgends zusammengestellt worden ist, dber nnd fiige da- 
zu nocb ein kurzes Verzeiohnis solcher Arbeiten, die dem Problem der Degene* 
ration der Pyramidenbahnen, resp. dem Stadium dieser Bahnen, viberhaupt 
gewidmet sind. Von den zahlreicben Hand* and Lehrbdobern der Physiologic, 
Pathologic, inneren Uedizin, Neurologic and Psychiatric, die ich konsultiert 
babe, erwahne ich nur einige; das Verzeichnis der Arbeiten fiber die Pyramiden 
kann ebenfalls keinen Anspruch auf Vollstandigkeit machen, weil in ihm nur 
die in unserer Arbeit zitierten Beitrage angegeben sind. 

Das Verzeichnis enthalt Arbeiten, die bis zum Ende des Jahres 1912 er- 
schienen sind. 

A. Sammelwerke, Lehrbficher and Monographien. 

1. Freud, S., Die infantile Zerebrallahmnng. Nothnagel’s Handb. der spez. 

Pathol, u. Therap. 1897. Bd. 9. Abt. 2. S. 327. 

2. y. Kahlden, C., Ueber Porenzephalie. Ziegler’s Beitr. z.patbol. Anatomie. 

1895. Bd. 58. H. 2. S. 2301. 

3. Kundrat, Die Porenzephalie. Eine anatomische Studie. Graz 1892. 

4. y. Leyden, E. u. Goldscheider, R., Die Erkrankungen des Rficken* 

marks and der Medulla oblongata. Nothnagel’s Handb. Bd. 10. 

5. v. Lewandowsky, Handb. der Neurol. 1910. Bd. 1—3. 

6. Mares, F., Physiologic (bohmisch). Bd. 2. Prag 1908. 

7. v. Monakow, C., Gehirnpathologie. Nothnagel’s Handb. 1905. Bd. 9. 

8. Oppenheim, N., Die Enzephalitis and der Hirnabszess. Nothnagel’s 

Handb. 1897. Bd. 9. 2. Teil. 

B. Neuere Arbeiten iiber Porenzephalie (seit 1902). 

9. Alsberg, G., Ueber Porenzephalie. Arch. f. Kinderb. 1902. Bd. 33. 

10. Barrat, J. a. W., The changes in the nervous system in a case of Poren- 

oephaly. Journ. of ment. sc. 1903. Vol. 49. 

11. Blind, R., Ueber die Aetiologie der Porenzephalie and die dabei beob- 

achteten Wachstumsstorungen. Diss. Wdrzbarg 1910. 

12. Ballard, W., and Southard, E. E., Cystic aplasia of the cerebral hemi¬ 

spheres in an idiotic child. Journ. of mod. res. 1906. Vol. 19. 

13. Dannenberger, A., Ueber die porenzephalische Form der zerebralen 

Kinderlahmang. Klin. f. Psych, a. Nervenkrankh. 1906. Bd. 1. 

14. Duckworth, W. L. H., Report on the brain of microcephalic idiot with 

bilateral Porencephaly. Proc. of the Cambrigde phil. Soc. 1908. Vol. 14. 
Part. 5. 
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15. Giljarowski, W. A., Zur Frage der Gefassveranderungen bei Poren- 

zephalie. Kors. Journ. f. Nerv. u. Psych. 1908. 

16. Hanney, M. B., Description of the porencephalic brain. The Glasgow 

med. Journ. 1904. Vol. 61. 

17. Hostermann, E., Zerebrale Lahmung bei intakter Pyramidenbabn. Arch. 

f. Psych. 1912. Bd. 49. 

18. Kellner,. Ueber Porenzephalie. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1902. 

Bd. 12. 

19. Messing, Z., Drei Falle von Porenzephalie. Arb. a. d. near. Inst. d. Univ. 

Wien. 1904. Bd. 11. 

20. Oekonomakis, M., Ueber umschriebene mikrogyrische Verbildungen an 

der Gehirnoberflache and ihre Beziehang zur Porenzephalie. Arch. f. Psych. 
1905. Bd. 50. 

21. Scharling, H., El tilfaelde af Porencephalie. Hospitalstidende 4. 1907. 

R. 15. 

22. Scharling, W.. Ueber Porenzephalie. Zeitschr. f. Erforsoh. a. Beb. d. 

jagendl. Schwachsinns. 1909. Bd. 3. 

23. Seglas, J. et Barbe, A., Un cas de porencephalie chez an hydroclphale 

epileptique. Nouv. Icon, de la Salp. 1907. 

24. Sohutte, R., Die pathologische Anatomie der Porenzephalie. Zentralbl. 

f. allg. Path. a. path. Anat. 1902. (Enthalt ein Literaturverzeiohnis 
der bis znm Jahre 1901 erschienenen Arbeiten fiber Porenzephalie.) 

25. Sommer, Porenzephalie und zerebrale Kinderlahmung. Monatsschr. f. 

Psych. 1904. Bd. 15. 

26. Spielmeyer, Ein hydranenzephales Zwillingspaar. Arch. f. Psych. 1905. 

Bd. 39. 

27. Vorschutz, Zur Frage des operativen Eingriffes bei Porenzephalie. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1909. Bd. 99. 

28. Wiglesworth, A case of bilateral porencephaly. Brain 1901. 

29. Zingerle, H., Ueber Porenoephalia congenita. Zeitschr. f. Heilk. 1904. 

Bd. 25. 

30. Zingerle, H., Ueber Porencephalia congenita. Zeitschr. f. Heilk. 1905. 

Bd. 26. (3. Fall von linksseitiger Porenzephalie im Gebiete der Zentral- 
windungen.) 

C. Arbeiten fiber Pyramidenbahnen. 

31. Babinski, Sur une forme de la parapllgie spasmodique consecutive a une 

lesion organique et sans dlglnlration du systeme pyramidal. Bull, et mem. 
de la sect. mid. des Hdpitaux de Paris. 1899. 

32. Baginski, De la paralysie par une compression du faisceau sans dlgeoe- 

ration secondaire. C. r. Soc. de Neur. de Paris. 1906. 

33. Bechterew, Die Leitungsbahnen im Gehirn und Ruokenmark. Leipzig 

1897. 

34. Binswanger, Ueber dieBeziehungen der sogenanntenmotorischenRinden- 

zone. Arch. f. Psych. 1880. 
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35. Boyce, A contribution to the study of descending degenerations in the 

brain and spinal cord, and of the seat of origin and pathology of con¬ 
duction of the fits in absinthe epilepsy. Neurol. Zentralbl. 1894. 

36. Campbell, A. W., On the tracts of the spinal cord and their degene¬ 

rations. Brain 1897. 

37. Fabritius, H., Zur Frage nach der Gruppierung der motorischen Bahnen 

im Pyramidenseitenstrang des Menschen. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilkunde. 1912. Bd. 45. 

38. D6j6rine et Thomas, Sur les fibres homolat6rales et sur la termination 

inferieure du faisceau pyramidal. Arch, de Phys. 1896. 

39. Fajersztajn, J., Untersuchungen fiber Degeneration nach doppelten 

Rfickenmarksdurchschneidungen. Neurolog. Zentralbl. 1895. 

40. Freud und Rie, Klinische Studien fiber die halbseitigen zerebralen 

Lahmungen. Wien 1891. 

41. Ganghofner, Ueber zerebrale spastische Lahmungen im Kindesalter. 

Jahrb. f. Kinderheilk. 1895 u. 1896. 

42. Gierlicb, Ueber sekundare Degeneration bei zerebraler Kinderlahmnng. 

Arch. f. Psych. 1893. Bd. 23. 

43. Hoche, A., Ueber Variationen im Verlaufe der Pyramidenbahn. Neurolog. 

Zentralbl. 1897. 

44. Jacobsohn, C., Ueber die Lage der Pyramidenvorderstrangfasern in der 

Medulla oblongata. Neurolog. Zentralbl. 1895. 

45. Marohi e Algeri, Sulle degenerazioni discendente consecutive a lesioni 

sperimentali in diverse zone della corteccia cerebrate. Riv. sper. di fren. 
e dimed, leg. 1897. Vol.12. 

46. v. Monakow, Ueber die Missbildungen des Zentralnervensystems. Erg. 

d. allg. path. Morph, u. Phys. d. Menschen u. d. Tiere. Herausgegeben 
von 0. Lubarsoh und R. Ostertag. 1899—1901. 

47. Mott, The sens, motor, functions of the central convolutions of the cere¬ 

bral cortex. Journ. of Phys. 1893. Vol. 15. 

48. Muratoff, W., ZurPathologie derGehirndegeneration beiHerderkrankungen 

der motorischen Sphare der Rinde, Neurolog. Zentralbl. 1895. 

49. Poniatowski, Zur Patbogenese der anfsteigenden Degeneration in den 

Hinterstrangen des Rfickenmarks. Med. pribav. (russisch). 1891. 

50. Redlich, E., Ueber die anatomischen Folgeerscheinungen ausgedehnter 

Exstirpationen der motorischen Rindenzentren bei der Katze. Neurolog. 
Zentralbl. 1897. 

51. Rothmann, M., Ueber die Degeneration der Pyramidenbabnen nach ein- 

seitiger Exstirpation der Extremitatenzentren. Neurolog. Zentralbl. 1896. 

52. Rothmann, M., Die Zerstorung der Pyramidenbabnen in der Kreuzung. 

Neurolog. Zentralbl. 1900. 

53. Rothmann, M., Ueber die funktionelle Bedeutung der Pyramidenbahnen. 

Berliner klin. Wochenschr. 1901. 

54. Rothmann, M., Das Problem der Hemiplegie. Berliner klin. Wochenschr. 

1902. 
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55. Rothmann, M., Ueber Ergebnisse der experimentellen Ausschaltung der 

motorischen Funktion and ihre Bedeatang far die Pathologie. Zeitschr. 
f. klin. Med. 1903. Bd. 48. 

56. Rondoni, Beitrage zomStadium derEntwicklangskrankbeiten desGehirns. 

Arch. f. Psych. 1910. Bd. 45. 

57. Sandmeyer, Sekundare Degeneration nach Exstirpation motorischer 

Zentren. Zeitschr. f. Biol. 1891. Bd. 28. 

58. Schaffer, K., Ueber die zeitliohe Reihenfolge der sekundaren Degeneration 

in den einzelnen Riickenmarksstrangen. Neurol. Zentralbl. 1895. 

59. Schiff, Ueber sekundare Degeneration des Pyramidenstranges bei Hunden. 

Zentralbl. f. Physiol. Bd. 7. 

60. Sottas, J., Contribution a l’dtude des d^gendrescences de la moelle con¬ 

secutive aux lesions des racines posterieures. Revue de med. 1893. 

61. Sottas, J., Sur la degeneration retrograde du faisoeau pyramidal. Revue 

de med. 1893. 

62. Spielmeyer, Hemiplegie bei intakterPyramidenbahn (intrakortikaleHemi- 

plegie). Miinchener med. Woohenschr. 1906. 

63. Starlinger, J., Die Durchschneidung beider Pyramiden beim Hunde. 
Neurolog. Zentralbl. 1895. 

64. Tooth, On secondary degenerations of the spinal cord. Goulstonian 

lectures. 1889. 

65. Worotynski, Zur Lehre von den sekundaren Degenerationen im Rucken- 

marke. Neurolog. Zentralbl. 1897. 
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Karl Birnbaum, Die psychopathischen Verbrecher. Handbuch fiir 
Aerzte, Juristen und Strafanstaltsbeamte. Berlin 1914. P. Langenscheidt. 

Das sehr griindliche and umfassende Werk des bekannten Autors, welches 
die praktisch wichtigen Grenz- und Uebergangsformen zwischen normalem und 
geisteskrankem Verbrechertume zum Gegenstande hat, stiitzt sich auf das 
reichbaltige Beobachtungsmaterial der Berliner Irrenanstalten. Beriicksichtigt 
wird der gauze Kreis krankhafter Grscheinungen, welche auf abnormer Veran- 
lagung beruhen und wissenschaftlich als psychische Entartungsformen ange- 
sprochen werden. Ihr auffallend haufiges Vorkommen gerade bei kriminellen 
Individuen ist durch die verschiedensten Untersucher ubereinstimmend festge- 
stellt worden. Indessen sind Entartung und Verbrechertum durchaus nicht 
identisch. Auch darf ein Psychopath an sich niemals schon als geisteskrank 
und unzurechnungsfahig angesehen werden. 

Von diesem vorsichtigenStandpunkte aus trittVerfasser an dieSchilderung 
der Zusammenhange zwischen Psychopathie und Verbrechen heran und sucht 
zunachst den psychopathischen Charakter zu erfassen und darzustellen. Naoh- 
einander werden von ihm besprochen der pathologische Uoraldefekt, die Halt- 
losigkeit, derLeichtsinn, dieVerfuhrbarkeit, dieUnstetheit, die Willensschwacbe, 
die gesteigerte Affektivitat, die Leidousohaftlichkeit, Verschrobenheit, Fanatis- 
mus und Ueberwertigkeit, die pathologischen Leidenschaften, psychopathische 
Sohwarmerei, Affektdispositionen, Impulsivitat, impulsive Akte, pathologische 
Triebe und Suchten, Zwangsvorgange, sexuelle Psychopathien, krankhafte 
Stiramungsauspragung, pathologische Ichbetonung, gesteigerte Phantasie, 
pathologische Luge, Suggestibility und Autosuggestibilitat, hysterische 
Charakterentartung, Vorstellungsfalschungen, Querulieren, Verstandesmangel, 
Ausnahmezustande, chronisch-psychotische Erkrankungen der Degenerativen. 

Man ersieht bereits aus dieser blossen Aufzahlung der einzelnen Kapitel- 
uberschriften, dass ihr Inhalt vielfach sich sehr ahneln, auch wohl ineinander 
ubergreifen muss. Es ist das begreiflicher Weise bei jedem Versuch schema- 
tischer Darlegung der hauptsaohlichsten Zuge des so mannigfach schillernden 
psychopathischen Charakters schwer zu vermeiden. Immerhin hat man wieder- 
holt den Eindruck, dass im Interesse grosserer Uebersichtlichkeit des Stoffes 
eine scharfere Zusammenfassung sowie eine gewisse Beschrankung zweck- 
massiger gewesen waren. Doch das ist nur ein reiativ geringer Nachteil, dem 
andererseits die anerkennenswerte Vollstandigkeit des Gebotenen gegen- 
iibersteht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1076 


Referate. — Kleinere Mitteilungen. 


Hervorgehoben sei besonders, dass der Verfasser vor der iibereilten An- 
nahme moralischer Mangel in der Kindheit warnt, dass er nooh bei den sitt- 
lichen Defekten Vollentwickelter auf die hohe Bedeutnng eines ungunstigen 
Milieus aufmerksam macht und betont, dass er selbst unter seinen zahlreichen 
Grossstadtkriminellen nur ganz wenigen Fallen begegnet ist, in denen wirklicb 

der Moraldefekt das Bild beherrschte. 

0 

Ebenso zurfickhaltend aussert er sioh hinsichtlich der Frage angeborener 
sexueller Perversionen, die er als jedenfalis selten bezeichnet. Erfreulich ist 
seine unumwnndene Erklarung, dass Triebregungen, wenn sie auch noch so 
abnorm nnd naturwidrig erscheinen, die freie Willensbestimmung darum nicht 
ohne Weiteres aufheben! Die Feststellnng, ob angeboren oder erworben, ent- 
scheidet nicht fiber die Zureohnungsfahigkeit, denn: ^Selbst wenn ein solcher 
Psychopath nicht anders kann, als sexuell in dieser Richtung zu handeln, so 
ist damit imzner nooh nicht gesagt, dass er non auch nicht die Hemmungen 
aufbringen kann, die Sitte und Gesetz einem jeden anferlegen. u 

Schon allein wegen seiner klaren und von wissenschaftlichem Geiste ge- 
tragenen Behandlung der sexnellen Psychopathien, die wohltuend von so vielen 
anderen derartigen Veroffentlichungen absticht, verdiente das Bach in Aerzte- 
und Juristenkreisen moglichste Verbreitung. 

Gleich massvoll und ohne verschwommene Uebertreibung beurteilt Birn- 
baum die Stellung der Hysteria zum degenerativen Irresein. Er erkennt an, 
dass sich der sogenannte hysterisohe Charakter nicht prinzipiell von anderen 
Typen degenerativer Veranlagung unterscheidet, dass auch die bysterischen 
Ausnahmezustande sich vielfach mit den allgemein degenerativen berfihren. 
Dennoch halt er sich frei vom Fehler jener Autoren, welche wabnen, weiter zu 
kommen, wenn sie den klinisch wohl definierten Krankheitstypus des hyste- 
rischen Irreseins fiberhaupt fallen lassen, urn schliesslich an seine Stelle 
lediglich den w noch unbestimmteren u des degenerativen zu setzen. 

Unter den passageren Ausnahmezustanden der Psychopathen finden Er- 
wahnung die akuten Desaquilibrationszustande infolge von seelisch erregenden 
Situationen und Verhaltnissen, Verstimmungszustande einschliesslich Dipso¬ 
mania und Poriomanie, drittens Dammerzustande mit Orientierungsstorung 
inklusive pathologische Rauschzustande. Verfasser erachtet es aber nicht ffir 
berechtigt, dass man jeder schweren Kopfverletzung und jedem exzessiven 
Alkoholgenuss bei minderwertig Veranlagten gleich in forensen Dingen aus- 
schlaggebende Bedeutung beimisst, solange sich nicht die Residuen einer er- 
littenen Schadigung tatsachlich nachweisen lassen. 

Wichtig sind ferner die Abschnitte fiber Bedeutung von Geschlecht und 
Lebensalter ffir die Kriminalitat der Degenerativen. Der Einfluss der ver- 
schiedcnen Phasen des weiblichen Sexuallebens erfahrt eine erschopfende 
Wurdigung. Das grosse praktische Interesse, welches die Verfehlungen kind- 
licher Psychopathen dem kriminalistischen-padagogischen Studium bietet, wird 
dargelegt, endlich die Einwirkung der Pubertat mit ihren gleichzeitigen 
seelischen und sozialen Umwalzungen, die es bedingen, dass an das jugend- 
liche Individuum erhohte aussere Anforderungen gerade im Zeitpunkte ihrer 
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grossten inneren Labilitat herantreten. Zweifellos existiert oine auf die Puber- 
tatszeit beschrankte und an sie gebundene Kriminalitat, die lediglich eine 
Episode im Leben darstellt. 

Zwangserziehang in den Entwicklungsjabren vermag vor allem dnrch die 
Ausschaltung schadlicher Milieuverhaltnisse segensreich zu wirken. Gelegent- 
liobe Strafen erweisen sich selbst noch bei erwachsenen Psychopathen unter 
Umstanden nutzlich, weil sie die Ausbildung von Hemmungen befordern. Es 
ware grundfalsch, jede fruh einsetzende Kriminalitat immer als Zeioben von 
Unverbesserliohkeit ansehen zu wollen. Es gibt auch eine Spatreifung des 
Charakters, die als degenerative Entwicklungsstorung sich betracbten lasst. 
Bei solchen psycbischen Infantilismen mit nachtraglicher Reifung sieht man 
sich gezwungen, das gleiobe Individuum im jugendlichen Alter fur unzu- 
rechnungsfahig zu erklaren, das man in spateren Jahren ebenso unbedenklich 
als verantwortlich begutaohtet. 

Es ist auffallend, wie Verfasser nach diesen sicber richtigen Feststellungen 
dooh die Abschaffung des § 56 St. G. B. als Vorteil begrusst. Offenbar tragt 
hier eine zu enge Fassung des Begriffes der Einsicbt in die Strafbarkeit einer 
Handlung die Schuld. Zur richtigen Entwicklung der „Einsicbt u gehort auch 
die Fahigkeit, das fiir recht Ausgegebene zu tun und auftauchenden Ver- 
suobungen zu widersteben. Ein Ausbleibon dieses fur das normale geistige 
Niveau Zwolfjahriger natiirlichen Erwerbs von sittliohen Vorstellungen und 
Selbstbeberrscbung wird der beutige Jugendrichter moist als ausreichende Vor- 
aussetzung des § 56 gelten lassen. 

In einem besonderen Ruckblick hebt Verfasser nochmals scharf hervor, 
dass es keinen bestimmten degenerativen Verbrechertypus gibt, dass zahlreiche 
Entartete nie kriminell warden, und dass ein Parallelismus zwiscben Psycho¬ 
pathic und Kriminalitat iiberhaupt nicbt besteht. Niemals darf man allein 
aus der Art des Verbrecbens den Schluss auf Psychopathie des Taters ziehen 
wollen. Selbst in der Haft, die gem als Prufstein fur degenerative Naturen 
angeseben wird, kann es gescheben, dass sich der kriminelle Psychopath un- 
auffallig, ja musterhaft fiihrt. Haufig sind freilich krankhafte Reaktionen auf 
die schadigenden Einwirkungen des Strafvollzugs, wie Wutausbriiche, Beein- 
traohtigungsideen, hypochondrische Vorstellungen, Halluzinationen, fliichtige 
Bewusstseinstriibungen, bisweilen sogar Entstehung linger dauernder parano- 
ider Psychosen. Fiir alle degenerativen Seelenstdrungen der Haft werdcn als 
wesentlich im Gegensatze zur Dementia praecox hingestellt die grosse Ruck- 
bildungslabigkeit und die Wahrscbeinlicbkeit der Ruckkehr in den fruheren 
Zustand. Der ofter zuriickbleibenden angebliohen Amnesie steht Verfasser mit 
Reoht skeptisch gegenuber und vertritt die Auffassung, dass viele Patienten 
von dem Vorgefallenen nichts mehr wissen n wollen u . 

Als empfeblenswertestesUnterbringungsmittelbeiepisodisch psychotischen 
Strafgefangenen sind aus mancherlei Griinden die an Strafanstalten ange- 
gliederten Irrenbeobaohtungsstationen anzuspreohen. Leider darf aber der 
Aufeutbalt in ihnen nach preussischen Bestimmungen nur ausnahmsweise 
1 j 2 Jabr iibersteigen. Die Ueberfiihrung in eine Irrenanstalt hat entschiedene 
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Nachteile. Hinsichtliob der Simulation raumt Verfasser wohl ein, dass man ihr 
bei der grossen Neigung der Psychopathen zum Liigen und Schwindeln mit- 
unter begegnen muss. Allein der Nachweis von Uebertreibung besagt noch 
nicht, dass darum auch alle iibrigeo krankbaften Ziige ebenfalls unecbt sind. 
Ja, es gibt Falle, in denen eine anfanglich bewusste Simulationsabsicbt ledig- 
liob den Anstoss bringt, und darauf die abnorme Autoggestibilitat zu Aus- 
bildung und Ablauf exquisit pathologischerVorgange ffihrt. Birnbaum schlagt 
daffir den Namen „psychogene Simulationspsycbose u vor. 

Der letzte Abschnitt betrifft die strafrechtliohe Bebandlung und Ver- 
sorgung der kriminellen Psychopathen, ihre Erkennung und Beurteilung samt 
den sich anschliessenden praktischen Konsequenzen. Hier fmden sich viele 
beachtenswerteWinke. Verfasser warnt davor, mit dem zweifelhaftenGeschenke 
der Unzurechnungsfahigkeit bei solchen Grenzzustanden allzu freigebig zu 
verfahren, und bekennt sich als Anhanger der verminderten Zurechnungsfahig- 
keit. Allerdings geht er einer naheren Erorterung der Frage, wie die Ver- 
wahrung der Psychopathen nach erfolgter Strafverbiissung geschehen soil, 
ebenso vorsichtig aus dem Wege, wie die meisten Freunde der verminderten 
Zurechnungsfahigkeit. Mit einem kurzen Ausblick auf die Ziele einer kunftigen 
Bekampfnng der Volksdegeneration schliesst das anregende und inhalts- 
reiche Buch. 

Angeffigt ist ein Sachregister zur Erleichterung des Nachschlagens. Die 
Ausstattung darf als gediegen bezeichnet werden. Raecke. 


Erwin Stransky, Lehrbuch der allgemeinen und speziellen Psy- 
chiatrie. Zur Einfiihrung fur Studierende und als Merkbuch fur in der 
allgemeinen Praxis stehendeAerzte. I.AUgemeinerTeil. Mit 11 Abbildungen, 
einer farbigen Tafel und einem pharmakologischen Anhang, bearbeitet von 
Dr. Karl Feri in Wien. Leipzig 1914. Verlag von F. C. W. Vogel. 

Der bckannte Wiener Psychiater, dem wir schon eine Reihe trefflicher 
Einzeldarstellungen verdanken, hat nun ein Lehrbuch der Psyohiatrie verfasst, 
von dem bis jetzt der allgemeine Teil vorliegt. Wenn Stransky auch in seiner 
bekannten temperamentvollen Art stellenweise den sich selbst gesteckten 
Rahmen durchbricht, so wird man doch seiner im Vorwort geausserten An- 
nahme, er habe „dem deutschen Studenten und dem deutschen Arzt doch 
auch etwas zu sagen u ohne Bedenken zustimmen konnen, nur erscheint es 
mir fraglich, ob das Niveau einzelner Kapitel nicht etwas zu hoch gestellt ist 
fur den im Untertitel des Bucbes bezeichneten Zweck. Der Inhalt lasst sich 
natiirlich in einem kurzen Referat nicht besprechen, nur mochte ich hervor- 
heben, dass einzelne Abschnitte, so u. a. die fiber Verlauf, Aetiologie und 
Therapie, die ffir don praktischen Arzt von besonderer Wichtigkeit sind, ausser- 
ordentlich verstandlich und instruktiv dargestellt sind. — Der von Feri ver- 
fasste pharmakologische Anhang informiert eingehend fiber alte den Psychiater 
interossierende Medikamente. Konig. 
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Gaupp und Wollenberg, Zur Psychologie des Massenmordes, 
Hauptlehrer Wagner von Degerloch. I. Teil: Der Fall Wagner. Ein 
arztliobesGutachten. Zugleich eine kriminalpsychologischeundpsychiatrischc 
Studie von Prof. Dr. Robert Gaupp. Aus: Verbreohertypen, herausgegebcn 
von Gruhle und Wetzel. 1. Bd. 3. Heft. Berlin 1914. Verlag von Springer. 
188 Seiten. 

Umfangreiche forensisch-psyohologisohe Studie iiber den Fall des Haupt- 
lebrers Wagner, der dadurch in weitern Kreisen bekannt geworden ist und die 
Oeflentliohkeit viel beschaftigt bat, dass er in der Naobt vom 3. zum 4. Sep¬ 
tember 1913 in seiner.Wobnung in Degerloch seine Frau und seine 4 Kinder 
ermordete, in der darauffolgenden Nacht in dem Dorf Muhlbausen an der Enz 
in verscbiedenen Scbeunen Brand legte und dann nach und nach im Dorf 
selbst 9 Personen ersohoss und 11 schwer verwundete. Es handelt sich um 
einen typischen chronisohen Paranoiker, an dem nur das besonders interessant 
ist, dass die Krankheit mit ihren ausgesprochenen Verfolgungs- und Beziehungs- 
ideen wie aus Selbstbiographien des Wagner herrorgebt, seit Jahren bestand, 
ohne dass sie jemals von irgend einem aus seiner Umgebung bemerkt worden 
ist, sodass der Plan, sich an den Bevobnern von Muhlbausen fur jahrelange 
vermeintliche Verfolgungen und QuBlereien zu raohen, nachdem er seit langem 
bis ins Kleinste vorbereitet und mit einer fur einen Geisteskranken seltenen 
Konsequenz verfolgt worden war, nur zu gut gelang. Interessant sind die 
Selbstbiographien Wagner’s, aus denen neben einem hohen Bildungsgrad cine 
ausserordentliche Erbittcrung und Menscbenveracbtung spricht. Runge. 


Peter Rixen, Zur Frage der Anrechnung des Irrenanstaltsauf- 
enthaltes auf die Strafzeit. Ein Boitrag zur Reform der Strafprozess- 
ordnung. Juristisch-psyohiatrisohe Grenzfragon. IX. Bd., H. 7/8. Halle. 
Carl Marhold. 

In der vorliegenden Abbandlung bespricht Verfasser die Entstehung des 
§ 493 St. P. 0. und die Erklarungen der Kommentatoron, erortert dann die 
wichtigsten Gerichtsentscheidungen in dieser Frage, gebt auf dio iiber diesen 
Gegenstand in dor psychiatrischen und juristischen Literatur vorliegenden Ab- 
handlungen ein. Sein Vorscblag geht dahin, es soil die Dauer des Aufenthaltes 
in der Krankenanstalt in die Strafzeit eingerechnet werden, wenn nicbt der 
Verurteilte mit der Absicht, die Strafvollstreckung zu unterbrechen, die Krank¬ 
heit herbei gefubrt bat. Das gilt auch fur solche Verurteilte, welche wegen 
Geisteskrankheit in eine Irrenanstalt gebracht werden. 

Bei der bevorstehenden Neuordnung der Strafprozessordnung und ihre 
Wicbtigkeit fiir die Irrenfiirsorge kommt die eingehende Abhandlung des Vor- 
fassers sehr erwiinscht. S. 


Bisalski. Orthopadische Behandlung der Nervenkrankheiten. 
Mit 162 Figuren im Text. Jena 1914. Gustav Fischer. 

Die vortreffliche Monographic bildet ein Kapitel aus dem Lehrbuch der 
Orthopadie, Bei der erheblichen Anzahl der Kriippelgebrechen, welche auf 

Irehiv f. Psychiatric. Bd. 54. Heft 3. go 
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Nervenerkrankungen beruhen, ist es fur den Arzt, der hier therapeutisch belfen 
will, notig nicht nur die Folgezustande der Nervenkrankheiten, die Storungen 
der Bewegungsmechanismen kennen zu lernen, sondern er muss sich mit den 
pbysiologischen und pathologischeD Grundgesetzen des Nervensystems vertraut 
machen. So wird er erst den richtigen Einblick in das Wesen der Erkrankung 
erhalten. Die Orthopadie liefert der Nervenpathologie eine reiche Fiille von 
Hilfsmoglicbkeiten. Die zweckmassige Verwendung dieser wird durcb ver- 
standnisvolles Zusammenarbeiten von Neurologic und Orthopadie gefordert. 
In diesem Geist ist die Abhandlung geschrieben. Verfasser hat es verstanden, 
bei jeder Nervenerkrankung die Erscheinungen und Folgezustande hervorzu- 
hebeo,welche einerorthopiidischenBehandlung zuganglichsind. Ausgezeichnete 
Abbildungen unterstutzen die Darstellung der Behandlungsmethoden. 

Es ware erwunscht, wenn der neuen Auflage ein Inhaltsverzeichnis und 
Index beigefiigt wurde. _ S. 

H. Gutzmann, Ueber Gewohnung uud Gewohnheit, Uebung und 
Fertigkeit und ihre Beziehungen zu Storungen der Stimme und 
Sprache. Fortschritte der Psychologie und ihre Anwendungen. Heraus- 
gegeben von Dr. K. Marbe. II. Bd., 3. H. Leipzig, Berlin. B. G. Teubner. 

Die Abhandlung des bekannten Sprachforschers beschaftigt sich mit deni 
Begriff und der Anwendung der Bezeichnungen: Gewohnung, Gewohnheit, 
Uebung, Fertigkeit und erortert den Einfluss der Gewohnung und Uebung auf 
Entstehen und Vergehen von Stimm- und Sprachstorungen. Es crgibt sich 
aus der lehrreichen Darstellung, dass eine grosse Anzahl von Stimm- und 
Sprachstorungen atiologisch auf fehlerhafteGewohnheit, mehrfach auf fehlerhafte 
Uebung zuriickzufiihren ist. Diese Erkennung und Unterscheidung ist fur die 
Prophylaxe und Hygiene dieser Stimm- und Sprachstorungen von Wichtigkeit. 

- S. 

Naohstehende Zeitscbriften beginnen neu zu erscheinen: 

I. Zeitschrift fur Sexualwissenschaft. Internationales Zentrallblatt fur 
die Biologie, Psychologie, Pathologie und Soziologie des Scxuallebens. 
Oflizielles Organ der „Aerztliohen Gesellschaft fur Sexualwissenschaft und 
Eugenik w in Berlin. (Jnter Mitarbeit von Fachgelehrten herausgegeben von 
Prof. Dr. A. Eulenburg und Dr. med. Iwan Bloch in Berlin. Verlegcr: 
A. Marcus und E. Webers Verlag, Dr. jur. Albert Ahn in Bonn. 

Das 1. Heft enthalt Artikel von Bloch: Aufgaben und Ziele der Sexual¬ 
wissenschaft, von Abderhalden: Neue Wege zum Studium der Wechsel- 
beziehungen der einzelnen Organe und ihre Storungen, von Fliess: Mannlich 
und weiblich, von Eulenburg: Zur Behandlung der sexualen Neurasthenic. 

2. Zeitschrift fur Individualpsychologie. Studien aus dem Gebietc der 
Psychotherapie, Psychologie und Padagogik. Herausgegeben von A. Adler- 
Wien und C. Furtmuller-Wien. Verlag von Ernst Reinhardt-Miinchen. 

Der Inhalt des 1. Heftes: Furtmiiller: Geleitwort, A. Neuer: 1st Indi- 
vidualpsychologie als Wissenschaft moglich? A. Adler: Das Problem der Distanz: 
E. W ex berg: Zur Verwertung der Traumdeutung in der Psychotherapie. 
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R. Frcschl: Eine psychologische Analyse. Referate aus der Praxis der Psycho- 
therapie und Padagogik; Sitzungsbcrichte des Voreins fiirlndividualpsychologic. 

3. Deutsche Strafrechts-Zeitung. Zentralorgan fur das gesamte Straf¬ 
recht, Strafprozessrecht und die verwandten Gebietc in Wissenschaft und 
Praxis, llerausgegeben von D. Dr. W. Kahl, Geh. Justizrat, Professor, 
Dr. H. Lindenau, Rcgierungsrat, Dr. F. von Liszt, Geh. Justizrat, Prof., 
Dr. H. Lucas, Wirkl. Geh. Rat, Dr. E. Mamroth, Rechtsanwalt, Justizrat, 
Dr. K. Meyer, Ministerialrat, Dr. A.vonStaff, Oberlandesgerichtsprasident, 
Dr. J. v. Tischendorf, SenatsprasidentbeiraReichsgericht, D. D.A.NVach, 
Wirkl. Geh. Rat, Professor. Verlag: 0. Liebmann-Berlin. 

Das 1. bis 3. Heft enthalt eine grosse Anzahl von Abhandlungen iibcr 
aktuelle Fragen, wie Vorschlage zu einem Strafvollzugsgesetz (v. Jagemann). 
Die sichemden Maassnahmen im Strafverfahren (v. Liszt). Die Kriminalistik 
der Jugendlichen (Aschroth). Frauenbewegungen, Kriminalitat (Lindenau). 
Hungerstreik (Leppmann). Die gcricbtliche Medizin im kunftigen Strafrecht 
(Puppe). ZumVcrbot antikonzeptionelllerMittel(Blaschko). Das internationale 
Strafrecht im kunftigen Strafgesetzbuch (Mendelsohn-Bartholdy). Neue 
Forschungsrichtungen zur Feststellung von Organstorungen (Abderhaldcn). 
Alkohol und Verbrechen (v. Strauss und Torney) u. A. 

4. LaPratiquemedico-legale. Comit6 scientifique: Thoinot,Poittcvin, 
Gilbert-Ballet, Vibert, Thibierge, Ribierre, Balthazard, Nio- 
loux, Leclercq. Redacteur en chef: Dervieux, Secretaires de la redac¬ 
tion: Gdrard et Schneyder. Paris, Librairie J. J. Bailliere et fils. 

Das 1. Heft enthalt von Originalarbeiten: J. Leclercq et Beauprcz. 
Les intoxications mortelles par Poxyde de carbone au cours du travail. M.Nic- 
loux, Apparail pour Pextraction de Poxyde de carbone du sang. P. Ribiere. 
Traumatismen et myocarde. V. Balthazard, Un cas de mort par le Salvarsan. 
J.Schneyder, Lexploitation de la loi de 1898 et les accidents du travail. S. 

P. Lissmann, Geburtenriickgang und mannlichesexuellelmpotcnz. 
Wurzburg 1914. Kabitzsch. 

Lissmann hat an Aerzte cine Rundfrage gesendct, ob sie eine Zunahme 
der an nervdsen Sexualstbrungen leidenden Kranken beobachten konnten und 
Welches die Ursachen der eventuellen Zunahme waren. Das Resultat war ein 
negatives: eine Zunahme war nicht zu konstatieren. Unter den Ursachen der 
nervosen Sexualstbrungen werden als haufigste Onanie und Coitus interruptus 
angefiihrt. Ein wesentlieher Zusammenhang zwischen dem Geburtenriickgang 
und der mannlichen nervosen Impotenz ist nicht anzunehmen. S. 

K1 i n i k f ii r [) sy c h isc li e und n er v usc K ran k h e i t e n. Herausgcgcben von 
R. Sommer. Ylll. Bd. 4. H. Marhold, Halle. 

Das Heft enthalt Abhandlungen von S Loco ken i us: Die motorisehe, 
speziell sprachlichc Keaktion auf akustische Rcize bei Normalen, Nervosen und 
Geisteskranken, von Sommer: Elektro-ehemische Thcrapie. S. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1082 


Referate. — Kleinere Mitteilungen. 


Hei 1 - und Pflegeanstalten fur Psychischkranke in Wort und Bild. 

Redigiert von Bresler. I. Bd. Marhold, Halle 1914. 

Dieser Band bildet eine Fortsetzung der bekannten Werke mit illustrierter 
Bescbreibung von Anstalten fur Geisteskranke. Das vorliegende Bach ver- 
schafft uns einen interessanten Einblick in die internationale Irrenpflege. Der 
Band enthalt Beschreibungen von Irrenanstalten Brasiliens, Japans, Russlands, 
Schwedens, Danemarks, Hollands, Belgiens, Ungarns, Bulgariens. Deutsch¬ 
land ist u. a. mit der Beschreibang von einigen der allerneaesten Anstalten 
(Bedburg, Stralsund, Liibeck-Streoknitz) vertreten. 

Die Fortsetzung des Werkes ist in Aussioht gestellt. S. 


Die n i ed er os ter rei ch i sch e n Land esirren anstalten unddieFursorge 
des Landes Niederosterreich fur sch wachsinnige Kinder. Jabres- 
berichte 1910/11 und 1911/12, erstattet von Hermann Bieloblawek. 

Die besonders sorgfaltigen mit Abbildungen ausgestatteten Berichte geben 
ein anschaulicbes Bild von der Fursorge fur Geisteskranke nnd schwachsinnige 
Kinder. _ S. 

Travauz de la clinique psychiatrique de (’University Imperiale 
de Moscou sous la Direction dos Th. Rybakow. 1914. Nr. 2. 

Der Band enthalt Arbeiten von Rybakow (Cyklophrenie, Einfluss der 
Kultur und der Zivilisation auf Geistesstorung), Einfiihrung in das Studium der 
Psychologie; von Ermakow (Katalepsie, Tabesparalyse bei einem 5jahrigen 
Kinde, Psyohotherapie nach Freud u. Bleuler); von Tarassevitch (Pachy¬ 
meningitis, Myasthenie); Petrow (Trauma in der Pathogenese der Paralyse); 
Kontanin (Schizophrenic); Azboukine(Mendel’sohe Vererbung, Aetiologie der 
essentiellen Epilepsie); Borissow (Assoziationen); Platnizky (Aethermanie). 

_ S. ' 

Gemeinsame Tagung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte 
. und der Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft. 

Bern, 5. September 1914. 

Die diesjahrige 8. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenarzte wird in Gemeinschaft mit der Versammlung der Schweize¬ 
rischen Neurologischen Gesellsohaft am 5. September in Bern ab- 
gebalten werden, und zwar vor der Tagung des Internationalon Kongresses 
fur Neurologie, Psychiatrie und Psyohologie (Bern, 7.—12. September 1914). 
Referate werden am 5. September nicht erstattet werden. 

Anmeldungen von Vortragen und Demonstrationen fur die gemeinsame 
Sitzung am 5. September werden bis spatestens 1. Juli an den 1. Schriftfuhrer 
der Gesellschaft Deutsoher Nervenarzte, Dr. K. Mendel, Berlin NW., Aogs- 
burger Str. 43, erbeten. 


Drtifk tod L. Schumacher in Berlin N 4 . 
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